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PREFAŢĂ 2 
PSIHOCARDIOLOGIA - ISTORIA NATURALA 


Medicina internà este specialitatea medicalá cea mai veche. Constituitá in Europa la 
sfârşitul secolului al XVIII-lea, in tara nostra ar data din perioada anilor 1800. În decursul 
celor peste două secole ale existenței sale, de la începuturile ei până în zilele noastre 
(2015), medicina internă românească a parcurs mai multe etape care au contribuit la 
procesul de formare, de constituire, de definire științifică și de dezvoltare ca speciali- 
tate dela orientarea anatomo-patologicá, microbiologicá, fiziopatologică și patologie 
experimentală, genetică, până la medicina și terapia personalizată. 

Initial, medicina internă a înglobat toate manifestările patologice ale organelor in- 
terne. Cu timpul s-a desprins de ea chirurgia generală. Treptat, din conţinutul denumirii 
de medicină internă se desprind cardiologia și ceva mai târziu neurologia și psihiatria. 
Desprinderea acestor specialități, ca de altfel și a altora, a devenit imperios necesară. 
Prin acestea s-au înregistrat progrese importante în cunoașterea etiopatogeniei bo- 
lilor, în perfecționarea diagnosticului și în identificarea de noi modalități terapeutice. 
Prin succesele obținute, noile specialități s-au impus ca discipline independente de 
sine stătătoare. Acestea, la rândul lor, devin puncte de plecare pentru dezvoltarea de 
supraspecializări, tendință care în ultimul deceniu a luat amploare. Supraspecializa- 
rea se va dezvolta și pentru că asistăm în prezent la tehnici și aparatură medicală cu 
posibilități de diagnostic și tratament greu de imaginat în secolul trecut. 

La noi în tara, cardiologia este prima specialitate desprinsă din trunchiul comun - 
medicina internă. Urmărind începuturile și evoluţia ei în România după criteriul strict 
cronologic, dezvoltarea cardiologiei s-a realizat prin desprinderea din medicina internă 
și terapeutică a unor secții de specialitate la iniţiativa și perseverenta unor personalități 

cum sunt academicienii Daniel Danielopolu, Bazil Theodorescu, C.C. Iliescu, |. Enescu, 
A. Moga. Se porneşte din perioada anilor 1910, când un intern pe numele lui Daniel 
Danielopolu era solicitat să asculte cordul la bolnavii care aveau leziuni valvulare, 
fiind considerat un bun cardiolog. În anul 1910, Daniel Danielopolu a adus și a utilizat 
un electrocardiograf procurat cu bani proprii de la Paris. Aparatul are o singură 
coardă dar care înregistra electrocardiograme foarte bune. Sunt câteva mărturisiri 
ale unui martor ocular (dr. Puiu Stoiculescu). Daniel Danielopolu a scos un album cu 
electrograme, iar în 1912 publică o monografie cu 400 de pagini intitulată: Tulburările 
ritmului inimii apărută în București. În acea perioadă, pe lângă D. Danielopolu, cardi- 
olog era considerat Bazil Theodorescu, elev și colaborator al lui D. Danielopolu. Bazil 
Theodorescu a adusimportante contribuţii la dezvoltarea cardiologiei ca specialitate 
independentă. Din anul 1941 este profesor la Clinica medicală din spitalul Colțea pe care 
o conduce 20 de ani. A format un important centru de medicină internă şi o școală de 
cardiologie unde s-a format eminentul clinician, strălucit profesor de medicină internă 
și cardiologie Leonida Gherasim. Acesta îi poartă maestrului său un respect deosebit 
și are multă recunoștință pentru formarea sa ca internist si cardiolog. Sub redacţia lui 
Bazil Theodorescu, membru al Academiei Române, a fost elaborat primul tratatromâ- 
nesc de cardiologie, lucrare care a apărut în două ediţii, în anul 1960 si, respectiv, 1963. 

j Respectánd succesiunea cronologicá este de evidentiat si faptul cà un rol deter- 
minant il are Constantin C. Iliescu care în 1945 devine profesor de medicină internă, 
conduce catedra de boli interne de la spitalul Caritas si pune bazele ASCAR-lui, în 
cadrul căruia ia ființă prima catedră suprauniversitară de cardiologie. 


Medicina psihosomatică - cadru nosologic 

Medicina psihosomatică este o specialitate medicală care studiază originea psihică 
a unor boli și folosește mijloacele psihologice și medicamentoase în terapia lor. Ea își 
are rădăcina în medicina internă, ca ramură importantă derivată din această specia- 
litate. Psihosomatica s-a constituit și dezvoltat în prima parte a secolului al XX-lea. De 
menționat că în perioada premergătoare, Neurologia și Psihiatria nu erau separate. 
Ele s-au format și au devenit ulterior specialități independente. 

n primele decenii ale secolului al XX-lea, psihosomatica își dobândește statut de 
entitate medicală clinică pe baze științifice. Începând din deceniul patru al secolului al 
XX-lea apar și primele societăți de psihosomatică, ce au rolul de a contribui la dezvolta- 
rea și promovarea specialitatii. În tara noastră, Societatea de Psihosomatică Generală 
și Aplicată a fost înființată de profesorul loan-Bradu Iamandescu în anul 2004, actual- 
mente președinte onorific al societății. În prezent, societatea este condusă de prof. dr. 
Dan Lucian Dumitrașcu, un excelent profesor de medicină internă la Clinica Medicală 
Il, șeful disciplinei de semiologie la UMF Cluj Napoca. Este de amintit rolul societății și 
al reprezentanților ei în elaborarea conceptului de patologie psihosomatică. Acest 
concept contribuie la elucidarea mecanismelor implicate în producerea proceselor 
intricate în apariția perturbărilor care survin în relațiile dintre stres și tulburări soma- 
tice în general, deci inclusiv în patologia cardiovasculara. 

Medicina psihosomatică și conceptul de patologie psihosomatică din perioada 
contemporană argumentează, pun problema unității între psihic și somatic în condiţii 
fiziologice și patologice. Respectivul concept fundamentează influența factorilor 
emotionali asupra aparatului cardiovascular, a stresului psihologic și consecințele 
morfofunctionale miocardo-coronariene, contribuind la promovarea specialitatii în 
perioada modernă. De altfel, este de evidențiat faptul că influența factorilor emotionali 
asupra aparatului cardiovascular a constituit un domeniu care a preocupat practica 
medicală fiind descrise tulburări funcționale cu denumirea de nevroză cardiacă, cord 
iritabil, denumiri discutabile după unii autori, dar abandonate în prezent. Cercetările 
fundamentale cu privirea influența exercitată de factorii stresanti asupra răspunsului 
miocardo-coronarian au evidențiat mecanismele celulare și moleculare care stau la 
baza acestor perturbări. Ele au influențat dezvoltarea cardiologiei celulare și molecu- 
lare, au contribuit la elucidarea apariției tulburărilor de ritm, a tahiaritmiilor ventricu- 
lare și a stopării bruște a activității inimii ca urmare a incriminării factorilor stresanti. 

Conceptul de patologie psihosomatica bazat pe raportul dintre factorii stresanti, 
psihosociali și procesele psihopatologice la apariţia, menţinerea și dezvoltarea tulbu- 
rărilor somatice, a contribuit la promovarea medicinei psihosomatice și a ramurilor 
derivate, așa cum este Psihocardiologia. 

Consideratiile introductive au fost necesare pentru a ilustra valoarea deosebi- 
tă a acestei cărți. Este prima lucrare românească care abordează un domeniu de 
interferență între cardiologie și științele psihomedicale și sociale-mai precis elementele 
acestora -aplicate în prezent la analiza și influențarea evoluției sănătăţii și a bolii în 
general, și a bolilor cardiovasculare în particular. 

Oaltá specialitate desprinsă din trunchiul comun al medicinei interne este Psihia- 
tria, Aceasta a apărut ca specialitate ceva mai târziu după Cardiologie. Dela psihiatrie 
s-a desprins Psihosomatica, o ramură medicală care studiază relațiile de influență 
reciprocă dintre tulburările simptomele psihice și psihosomatice. Psihosomatica la 
rândul ei permite desprinderea unor specialităţi cum este Psihocardiologia sia altor 
discipline noi cum sunt: Psihologia sănătății și Medicina comportamentală. 

Asocierea reușită între două mari personalități, profesorii /oan-Bradu lamandescu 
și Crina Julieta Sinescude la UMF „Carol Davila“ București, a făcut posibilă realizarea și 


publicarea acestei lucrări de mare amploare care abordează domeniul psihocardiologi- 
ei. Profesorul loan-Bradu lamandescu, personalitate a medicinei academice românești, 
primul profesor de Psihologie medicală și psihosomatică, s-a remarcat prin contribuţii 
deosebite la statutul psihocardiologiei ca o specialitate de sine statătoare cu un cadru 
nosologic bine definit și cunoscut. Prin activitatea sa publicistică medicală, profesorul 
loan-Bradu lamandescu a contribuit efectiv ca respectivul domeniu să fie considerat o 
specialitate independentă, fundamentată științific, ca o entitate clinică. El se numără 
printre marile personalități care s-au preocupat de îmbunătăţirea învățământului 
clinic bazat pe o gândire modernă de orientare biopsihosocială în practica medicinei 
psihosomatice. Remarcabilă este experinta multidimensionalá a eminentului profesor 
acumulată în domeniile medical și psihologic, didactic și clinic. Corecta înțelegere și 
aplicare sunt benefice în asistența medicală de specialitate-cardiologie - și în asistenţa 
socială în acordare îngrijirilor și a protecţiei bolnavilor cardiovasculari. O contribuție 
importantă la formarea unui mod de gândire în deplină concordanță cu evoluţia car- 
diologiei și a științelor psihosociale a fost adusă de profesor dr. Crina Julieta Sinescu. 
Prezentá binecunoscută in cardiologia din tara noastră, prof. dr. Crina Julieta Sinescu 
a dovedit deplină înțelegere pentru problematica psihocardiologiei, încurajând și 
participând la realizarea unor cercetări referitoare la etiopatogenia psihosomatică a 
hipertensiunii arteriale și a bolii cardiace ischemice, desfășurate în clinica pecareocon- 
duce la spitalul Bagdasar-Arseni. A oferit numeroase sugestii rezultate din observația 
clinică psihologilor cu care a elaborat în comun câteva capitole ale acestei lucrări. 
Este remarcabilă implicarea sa la definirea și promovarea acestei supraspecialitati. 

Psihocardiologia este o carte unicat in istoriografia psihosomaticii în tara noastră. 
Este scrisă la un nivel științific modern care se armonizează cu bogăţia și diversitatea 
datelor șia informațiilor. Respectivele informaţii sunt redate într-o succesiune logică,un 
model de referință util procesului de învățământ, de formare a specialiștilor în ramuri 
de specialite derivate din psihologie și cardiologie. 

Lucrarea este original structurată în 13 capitole. În primul capitol introductiv este 
evidențiat locul și rolul psihocardiologiei în domeniile de interferență ale medicinei cu 
științele psihosociale. Capitolul doi, cuo pondereimportanta în conținutul cărții, dezvoltă 
Rolul factorilor psihosociali în cadrul etiologiei plurifactoriale a bolilor cardiovascula- 
re. Următoarele trei capitole sunt consacrate stresului psihic, fiind urmate de aspectele 
psihice în bolile cardiovasculare, comportamentul bolnavului cardiac în cadrul bolii, 
relația medic cardiolog - bolnav cardiac, mai multe capitole consacrate psihoterapiei 
aplicate bolii cardiovasculare, încheindu-se cu un capitol de chirurgie cardiovasculară. 

Monografia Psihocardiologia se înscrie în aceste preocupări, fiind o reușită verita- 
bilă prin prezentarea de date și informaţii în bună parte inedite și grupate într-o lucrare 
valoroasă, menită să lărgească orizontul diagnostic și terapeutic al abordării medicale 
a bolnavilor cardiaci prin existența acestei supraspecialitati și luarea la cunoștință de 
către medici și psihologi a unei dimensiuni psihosociale a patologiei cardiovasculare. 
Prin această primă lucrare se mai urmărește, pe lângă formarea și fundamentare psi- 
hocardiologiei românești, si evidențierea traseului pe carel-a parcurs de la începuturi 
precum și direcţiile de urmat în practica medicală în secolul al XXI-lea. 

Psihocardiologia, denumire sinonimă cu cea a medicinei comportamentale cardi- 
ologice, va avea în preocupările sale-pelângă obiectivele menţionate. și elaborarea de 
programe complexe psihoeducationale și terapeutice pentru bolnavii cardiovasculari. 


Prof. dr. Nicolae Baltă 


CAPITOLUL 1 
PREMISE TEORETICE 


1. Preventia, ca strategie a eficienței în 


cardiologie 
Gheorghe Manole 


Sănătatea, ca și concept care definește „starea de împlinire integrativă de sine“ 
(fizică, psihică și socială) este atribut, dar și condiţie de existență pentru toate for- 
mele sub care este organizată materia vie. Pentru om, ca forma supremă de struc- 
turare funcțională, munca este obiectiv fundamental ca și scop de realizare, ceea 
ce înseamnă că sănătatea se exteriorizează prin capacitatea optimă de muncă. 
Conservarea îndelungată a acesteia este însă dependentă atât de prezenţa unui 
teren constitutional genetic bun, cât și de acțiunea diverșilor factori de risc ecolo- 
gic (3). Ca ansamblu de factori de risc ecologic, mediul acționează prin componen- 
tele modului de viata, care, asociindu-se agonist cu cele definitorii ale stilului de 
viata, modifică terenul și predispoziția organismului, conditionand astfel dezvol- 
tarea bolii. Admitand că terenul exprimă variația terenului constitutional într-un 
moment dat al existenţei, indusă de către factorii genetici și ecologici, înseamnă 
că acesta reprezintă starea caracterelor funcționale și structurale ale unui orga- 
nism care în ansamblul lor mențin sănătatea sau facilitează instalarea bolii (19). 

Sănătatea trebuie privită ca un bun național, creator de valori, dar solicitând 
valori spre a se conserva, prin dezvoltarea de măsuri profilactie și, după caz, te- 
rapeutice, realizabile prin și cu contribuţia tuturor sectoarelor comunității. Altfel 
spus, menținerea sănătății este nu numai o preocupare importantă individuală 
de conservare a bunei stări a propriului organism, ci și una națională, definită fi- 
ind generic cu termenul de sănătate publică. Sănătatea publică în viziune eco-sis- 
temică impune ca prioritară sănătatea colectivitatilor, definindu-se ca sinteză 
a sánátátilor individuale și nu ca o sumă de sănătăți individuale (19). Reusita 
menţinerii acesteia impune atât existența unui cadru institutional adecvat, cât si 
desfășurarea de acțiuni susținute și corelate, stabilite prin acte normative la nivel 
naţional, regional-european și mondial, în baza strategiilor OMS, pentru secolul al 
XXI-lea. Exemplificativa în acest sens este strategia, în curs de finalizare, elaborată 
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în carta albă denumită simbolic Together for Health: A Strategic Approach for 
the EU 2008-2013, care, printr-un demers integrat la nivelul celor 27 state mem- 
bre, şi-a propus să contribuie la obținerea unor rezultate concrete în materie de 
ameliorare a sănătății în Europa, prin intermediul unor instrumente financiare și 
organizaționale create de Comisia Europeană, și sub coordonarea cărora trebuie 
să se lucreze (36). Între „instrumentele“de lucru create prin această strategie în 
plan regional meritorie este constituirea grupului de experti, multisectorial si inde- 
pendent, în vederea furnizării de asistență de specialitate cu privire la modalitățile 
eficiente de a investi în domeniul sănătăţii, preventiv și curativ, în UE (35). 

Preocuparea la nivel regional și mondial de preventie și terapie corectă a bo- 
lilor cardiovasculare poate fi susținută cel puţin prin următoarele: 

a. Argumentul incidentei crescute a morbiditatii, a mortalităţii, a numărului in- 
este faptul că în SUA mor anual prin boli cardiovasculare aproximativ 9 milioane 
de oameni, iar la nivel european peste 4,35 milioane, dintre care 1,9 milioane se inre- 
gistrează la nivelul Uniunii Europene (3, 20, 23, 25). La începutul acestui mileniu, in 
Uniunea Europenă, bolile cardiovasculare au reprezentat cauza a 43% dintre dece- 
sele înregistrate în rândul bărbaților și respectiv 55% dintre decesele din rândul fe- 
meilor (13,26). În tara noastră, statisticile OMS consemnează în ultimii 5 ani tendința 
de a se reduce morbiditatea prin boli cardiovasculare, în timp ce rata mortalităţii 
prin astfel de afecţiuni plasează România pe locul 3 în lume, rămânând principa- 
la cauză de mortalitate la nivel local. Rata medie a mortalităţii prin afecțiuni car- 
diovasculare în România este de 61,3% din numărul total al deceselor, fata de 37% 
în Uniunea Europeană și 53% în statele care au aderat recent la UE (11). 

b. Bolile cardiovasculare prin evoluţia cronică pe care o „îmbracă“ au impact 
covârșitor atât asupra calităţii vieţii pacienților cât și asupra sistemelor de sănă- 
tate (13). 

Astfel, dacă cheltuielile efectuate de sistemele de sănătate din țările europene 
pentru bolile cardiovasculare, în anul 2003, au fost de 168 757 de milioane de euro, 
în anul 2010 au atins 213 453 de milioane de euro. 

c. Cheltuielile cu preventia, comparate cu cele curative, inclusiv în cazul boli- 
lor cardiovasculare, sunt mai mici, ceea ce se traduce în eficientizarea costurilor, 
deoarece acţiunile profilactice au și șansele cele mai mari de reușită. 

Conceptul de preventie cardiovasculară a apărut în urma studiului 
Framingham publicat in Annals of Internal Medicine, în 1961, prilej cu care au fost 
descrisi factorii care contribuie la dezvoltarea cardiopatiei ischemice. Deoarece 
bolile cardiovasculare constituie o problema la nivelul fiecărui stat, OMS a im- 
pus guvernelor elaborarea de programe naționale de profilaxie şi combatere a 
afecţiunilor cardiovasculare (37). 

“Suportul știintific al unei astfel de exigente este reprezentat de datele statistice 
rezultate din experiența multor tari, care au confirmat că prin realizarea integra- 
lă numai a programului de profilaxie primară, la nivelul unei națiuni s-ar obține: 

e reducerea în primii 5 ani a mortalităţii prin boli cardiovasculare cu circa 

15-20%, inclusiv a celei infantile, cu 0,3%; numai prin reducerea incidentei 
principalilor trei factori majori de risc cardiovascular (fumat, dislipidemie, 
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hipertensiune arterială) mortalitatea prin boli cardiovasculare s-ar reduce 
cu 50% (11); 

e scăderea morbiditatii cardiovasculare - cu 7-10%; 

e micşorarea factorilor de risc in rândul populaţiei cu 10%; 

e creşterea numărului de bolnavi trataţi eficient cu circa 25%; 

e postspitalizare, prin programele de reabilitare cardiacă, constând în exercițiu 
fizic supravegheat, dietă și educație pentru a slăbi, mortalitatea se reduce 
cu 20-25% în rândul bolnavilor cu afecțiuni cardiovasculare, procent echiva- 
lent celui obținut prin tratament medicamentos major, susținut și de terapia 
chirurgicală (2, 17, 34). 

Parlamentul European a recunoscut că sunt necesare pentru a rezolva proble- 
matica bolilor cardiovasculare programe de acțiuni profesional-stiintifice, organi- 
zatorice și de ordin social care nu pot fi eficient aplicate decât prin autoritatea sta- 
tului, furnizor de sprijin și garanţie, prin Rezoluţia referitoare la validarea cartei 
albe „Together for Health: A Strategic Approach for the EU 2008-2013; la punctul 
44 solicita Comisiei Europene și statelor membre U.E. „să considere că participa- 
rea la integrarea politicilor sociale și de sănătate ar putea contribui la o abordare 
modernă a promovării și a protecţiei sănătății, în special pentru categoriile cele 

| mai vulnerabile ale populației“ (36). Motivația implicării guvernamentale pentru 

implementarea unor astfel de programe decurge din multiple necesități, precum: 
impunerea unei abordări uniforme și mai intense a atitudinilor corecte fata 
de astfel de boli; 

reducerea riscului asumat, prin creșterea standardului economic familial; 

implicarea statului ca ofertant al suportului logistic (financiar, material și de 

resursă umană), dar și de garant al angajării întregii societăţi, pe baza prin- 
cipiilor solidarităţii și ale subsidiaritatii. Acesta din urmă, fir diriguitor al in- 
tregii activități prestate la nivel de Uniunea Europeană, corelat cu principiile 
proportionalitatii și ale necesității impun luarea deciziilor cât mai aproape, 
împreună și pentru cetățean. Formulat într-un alt mod, Uniunea Europeană 
nu se implică în acţiuni care nu intră în competența sa, mai ales dacă acestea 
sunt mai eficiente când deciziile sunt luate la nivel national, regional sau local; 
îmbunătățirea disponibilitátii furnizorilor de servicii cardiologice pentru 

a se asigura acces larg și de calitate pentru detectarea optimă a factorilor 

de risc biologici sau legati de stilul de viata, în scopul identificării persoane- 

lor cu risc înalt; 

facilitarea accesului la asistența medicală de urgență, cunoscută fiind 

conditionarea eficienţei terapiei în bolile cardiovasculare de durata timpu- 

lui de așteptare până la instituirea primului tratament spitalicesc; 
posibilitatea retribuirii adecvate a serviciilor de preventie cardiovasculara, 
spre a se obține o angajare deplină, de înaltă calitate și responsabilă a furni- 
zorilor de astfel de servicii pentru sănătate. 

3 Obiectivele unor astfel de programe naționale vizând bolile cardiovasculare, 
deși variabile cu tipul preventiei (primare, secundare, terțiare), au ca elemente 
comune: 

e conservarea sănătății existente, prin măsuri de profilaxie primară, menite 
să reducă morbiditatea în rândul populației active; 
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e preocuparea de a recupera starea funcțională până la restitutio ad integrum 
în cazul bolnavilor cardiovasculari, pentru a se reduce invalidizarea și pier- 
derea prematură a capacităţii de muncă; 

e îmbunătățirea calităţii vieţii, definită ca modul în care individul isi defines- 
te situaţia dintr-un moment dat, actual, și proiecţiile pe care le face despre 
viitorul său; 
prelungirea supravieţuirii și a duratei de viata activa; 
reducerea mortalității populaţiei prin boli cardiovasculare (27, 38, 39); 
necesitatea identificării altor boli coexistente celor cardiovasculare, care 
pot acționa agonist cu mecanismele bolii de bază, îngreunând terapia, cres- 
când costurile si reducând eficienta, pana la agravarea prognosticului. Pentru 
exemplificare, pot fi citate ca agravante ale bolilor cardiovasculare, afecțiuni 
precum: bolile generatoare de hipoxemie (anemia, disfunctiile respiratorii) 
sau cele care sporesc consumul energetic miocardic (sindroamele hiperki- 
netice de diverse etiologii, precum hipertiroidia, tahiaritmiile, fistulele arte- 
rio-venoase etc.). 

Prevenirea instalării afecțiunilor cardiovasculare sau, în cazul apariției lor, 
reducerea ratei de apariție a complicatiilor au la bază identificarea factorilor 
de risc ca surse de pericol la adresa sănătății. Conceptul de factor de risc cardi- 
ovascular a fost introdus în urma studiului Framingham (1961), concomitent cu 
cel de profilaxie, definind generic factorii care contribuie la dezvoltarea cardio- 
patiei ischemice; ulterior, semantica conceptului a fost extinsă și pentru alte boli 
cardiovasculare, sfera lărgindu-i-se, ca desemnând o variabilă, continuă, capabi- 
lá de a induce apariţia unei boli sau eveniment acut. Pornind de la definiţia riscu- 
lui ca exprimând probabilitatea ca o persoană să dezvolte o anumită patologie, 
într-un anumit interval variabil de timp, individualizarea gradului de risc devine 
o normă de eficiență a preventiei primare (28). Aceasta deoarece managementul 
preventiei bolilor cardiovasculare este orientat în baza valorilor riscului cardio- 
vascular global, dependent la rându-i de profilul de risc individual, dar determi- 
nat de efectul combinat al factorilor de risc cardiovasculari care frecvent se aso- 
ciazá, multiplicándu-si efectul. Deoarece acțiunea factorilor de risc descriși drept 
conventionali este bine demonstrată, a devenit posibilă includerea preferentiala 
a acestora în diversele modele de predictie a riscului cardiovascular, precum ris- 
cul global, în timp ce factorii de risc descriși mai recent sunt încă obiect de studiu 
pentru a fi admiși. Riscul global permite stabilirea prioritatilor preventiei bolilor 
cardiovasculare, în timp ce riscul estimat al individului este un ghid util în for- 
mularea deciziilor clinice asupra tipului și intensității intervențiilor preventive. 

În scop preventiv pentru unele boli cardiovasculare care au etiologie comună 
si terapie aproape similară, indiferent de teritoriul vascular interesat (evenimen- 
te acute coronariene, arteriopatie obliterantă, accidente vasculare cerebrale is- 
chemice) sunt utile recomandările Ghidului european de preventie a bolilor car- 
diovasculare, revizuit de către Comitetul ESC pentru Ghiduri clinice, deoarece: 

a. oferă un model nou de estimare a riscului coronarian şi indirect al celui de 
deces cardiovascular la 5 sau 10 ani (diagramele model SCORE sau WHO-ISH, 
diagramele recalibrate gen HeartScore și hărțile nationale de risc). Introdus in 
practica medicală începând cu anul 1994, principiul diagramelor se bazează 
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* preocuparea de a recupera starea funcțională până la restitutío ad integrum 
in cazul bolnavilor cardiovasculari, pentru a se reduce invalidizarea si pier- 
derea prematură a capacităţii de muncă; 

e îmbunătățirea calității vieţii, definită ca modul in care individul își defines- 
te situația dintr-un moment dat, actual, și proiecţiile pe care le face despre 
viitorul său; 

* prelungirea supraviețuirii și a duratei de viata activă; 

e reducerea mortalității populaţiei prin boli cardiovasculare (27, 38, 39); 

e necesitatea identificării altor boli coexistente celor cardiovasculare, care 
pot acționa agonist cu mecanismele bolii de bază, îngreunând terapia, cres- 
când costurile și reducând eficienţa, până la agravarea prognosticului. Pentru 
exemplificare, pot fi citate ca agravante ale bolilor cardiovasculare, afecțiuni 
precum: bolile generatoare de hipoxemie (anemia, disfunctiile respiratorii.) 
sau cele care sporesc consumul energetic miocardic (sindroamele hiperki- 
netice de diverse etiologii, precum hipertiroidia, tahiaritmiile, fistulele arte- 
rio-venoase etc.). 

Prevenirea instalarii afectiunilor cardiovasculare sau, in cazul aparitiei lor, 
reducerea ratei de aparitie a complicatiilor au la baza identificarea factorilor 
de risc ca surse de pericol la adresa sănătății. Conceptul de factor de risc cardi- 
ovascular a fost introdus în urma studiului Framingham (1961), concomitent cu 
cel de profilaxie, definind generic factorii care contribuie la dezvoltarea cardio- 
patiei ischemice; ulterior, semantica conceptului a fost extinsă și pentru alte boli 
cardiovasculare, sfera largindu-i-se, ca desemnând o variabilă, continuă, capabi- 
lă de a induce apariţia unei boli sau eveniment acut. Pornind de la definiția riscu- 
lui ca exprimând probabilitatea ca o persoană să dezvolte o anumită patologie, 
într-un anumit interval variabil de timp, individualizarea gradului de risc devine 
o normă de eficienţă a preventiei primare (28). Aceasta deoarece managementul 
preventiei bolilor cardiovasculare este orientat în baza valorilor riscului cardio- 
vascular global, dependent la rându-i de profilul de risc individual, dar determi- 
nat de efectul combinat al factorilor de risc cardiovasculari care frecvent se aso- 
ciază, multiplicandu-si efectul. Deoarece acţiunea factorilor de risc descriși drept 
conventionali este bine demonstrată, a devenit posibilă includerea preferentiala 
a acestora în diversele modele de predictie a riscului cardiovascular, precum ris- 
cul global, în timp ce factorii de risc descriși mai recent sunt încă obiect de studiu 
pentru a fi admiși. Riscul global permite stabilirea prioritatilor preventiei bolilor 
cardiovasculare, în timp ce riscul estimat al individului este un ghid util în for- 
mularea deciziilor clinice asupra tipului și intensității intervențiilor preventive. 

În scop preventiv pentru unele boli cardiovasculare care au etiologie comună 
și terapie aproape similară, indiferent de teritoriul vascular interesat (evenimen- 
te acute coronariene, arteriopatie obliterantă, accidente vasculare cerebrale is- 
chemice) sunt utile recomandările Ghidului european de preventie a bolilor car- 
diovasculare, revizuit de către Comitetul ESC pentru Ghiduri clinice, deoarece: 

a, oferă un model nou de estimare a riscului coronarian și indirect al celui de 
deces cardiovascular la 5 sau 10 ani (diagramele model SCORE sau WHO-ISH, 
diagramele recalibrate gen HeartScore și hărţile nationale de risc). Introdus in 
practica medicală începând cu anul 1994, principiul diagramelor se bazează 
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pe stabilirea unei scări de valori pentru fiecare factor de risc, iar prin însumarea 
tuturor rezultă valoarea riscului global. 

Deși sunt utile oricărei persoane pentru a i se estima riscul, diagramele devin 
o necesitate indispensabilă pentru persoanele aflate în statusul de sănătate apa- 
rentă. Aceasta deoarece permit includerea unor astfel de bolnavi cardiovasculari 
asimptomatici, ca populaţie target, pentru profilaxie. Utilitatea unui astfel de scre- 
ening este de necontestat, fie și numai pentru faptul că datele statistice atestă că 
majoritatea deceselor provin din grupul persoanelor asimptomatice sau cu nivele 
reduse de risc, deoarece acesta este mai numeros, comparativ cu colectivitatile 
compuse din persoane cu risc crescut (paradoxul Rose) (29, 40, 41). 

Strategiile de preventie a bolilor cardiovasculare includ două căi distincte, 
dar cu acțiune complementară în realizarea obiectivelor care justifică acțiunile 
profilactice: 

1. strategia ,populationala“, globală, incluzând măsuri de preventie primară 
aplicabile la nivelul unei mărimi variabile de populaţie; 

2. strategia bazată pe demersul individual. 

1. Principiul care stă la baza strategiei „populaţionale“ este cel al stratifi- 
cării riscului global de a dezvolta boală cardiovasculară, iar obiectivul este cel de 
reducere a incidentei globale a bolilor cardiovasculare prin micșorarea influenței 
factorilor de risc la nivelul membrilor unei comunități, prin modificarea stilului de 
viata și a mediului, defavorabile sănătății. Strategia de preventie populationala 
se adresează subiecţilor etichetati, într-un moment dat, ca fiind cu risc scăzut de 
boli cardiovasculare, dar care reprezintă un procent semnificativ din viitoarele 
cazuri cu astfel de boli. Suportul științific al preventiei populationale, care permi- 
te obținerea unui efect benefic prin reducerea factorilor de risc, este dat de con- 
statarea că pentru ca factorii de risc să inducă o anumită boală este necesar să 
acționeze un timp suficient, încât prin cumul să modifice terenul, predispunându-l 
pentru o anumită boală. Strategia de preventie populationala constă în identifica- 
rea factorilor de risc și a căilor de acţiune a acestora, spre a se interveni activ în 
scurtarea duratei de acțiune a acestora, spre a nu se asigura timpul necesar insta- 
lării modificării configurației terenului și a dezvoltării predispozitiei pentru boală. 

2. Strategia individualizată a „riscului înalt“ -are ca target două categorii 
populationale: indivizii identificați ca având risc crescut de a dezvolta boli car- 
diovasculare și bolnavii cu astfel de afecțiuni, dar necomplicate, fiecare cu pro- 
gram de preventie oarecum diferit. 

Cunoscut fiind că persoanele cu risc maxim de'a dezvolta boală cardiovascu- 
lara au și cel mai mult de câștigat din eforturile de preventie, se poate afirma că 
succesul strategiei de preventie este condiționat primordial de modul colectării 
și al prelucrării informaţiilor privind factorii de risc (genetici, din mediu exteri- 
or sau celor individuali, din modul și stilul de viata), principii care condiționează 
stratificarea cât mai exactă a riscului (de aici, utilitatea hărților de risc), spre a 
se stabili prioritățile /direcţiile de acţiune a factorilor implicaţi. Reusita profilaxi- 
ei în bolile cardiovasculare este dependentă și de o serie de alte condiţii, precum: 

* accesibilitatea la serviciile necesare; 

* identificarea resurselor aferente, inclusiv pentru remunerarea preventiei, 

intocmai ca si pentru tratament; 
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D aderenta pacientilor la consiliere si respectare a schimbárilor impuse; 
* existenta unei durate suficiente de timp, care sá permitá másurilor de 
preventie sá deviná manifeste. 

Studiile EuroAspire I, II, III care sunt cele mai importante proiecte epidemiolo- 
gice in domeniul preventiei cardiovasculare in Europa au demonstrat existenta 
unui control insuficient al factorilor de risc, iar actiunile intreprinse sunt incá re- 
duse ca implicare activá a populatiei, intocmai ca si existenta unui deficit de uti- 
lizare a mijloacelor de profilaxie existente (16). Prezenta acestor realitáti, dar si 
necesitatea obținerii obiectivului primordial comun în bolile cardiovasculare, 
acela al combaterii acțiunilor factorilor majori de risc, au impus nu numai înscrie- 
rea lor între componentele Strategiei globale OMS sau în recomandările grupuri- 
lor de lucru ale Societăţii europene de cardiologie, ci și acceptarea diversificării si 
a target-urilor profilaxiei în bolile cardiovasculare (13). Astfel, al treilea Grup re- 
unit de lucru al Societăţii europene de cardiologie a lărgit baza de preventie im- 
punând trecerea de la profilaxia bolii coronariene la preventia majorităţii bolilor 
cardiovasculare, bazându-se pe acceptul unanim că ateroscleroza este principa- 
lul mecanism patogenic de boală cardiovasculară și că topografic aceasta poate 
afecta orice parte a sistemului circulator. 

La nivel national, aplicarea programelor de preventie pe linia patologiei car- 
diovasculare ar trebui să aibă un caracter global, de angajare multi-dimensională, 
implicând în egală măsură bolnavul/potentialul pacient /în fapt, consumatorul de 
servicii, familia acestuia și organisme funcționale multiple, precum furnizorii de 
servicii medicale, casele de asigurare și factorii de decizie politică. Aceasta deoa- 
rece în ultima jumătate de secol au apărut profesii acaparatoare, care limitează 
durata timpului liber, constrâng familia și modifică pattern-urile de consum (32). 
Din acest motiv, reușita strategiilor de preventie a bolilor cardiovasculare impu- 
ne primordial adaptarea politicilor educaționale la toate nivelurile (medic, paci- 
ent și familia sa), pentru a se crește eficiența, prin folosirea diseminării pe scară 
largă si prin oricare mijloc al cunoștințelor medico-sanitare, utile obiectivului pro- 
pus. Prin această „propagandă“, în fapt educaţie sanitară, se urmărește obținerea 
de către fiecare membru al unei colectivități a unui minimum de cunostiinte, util 
pe de o parte luării de către acesta a unor decizii informate, iar pe de alta pentru 
a optimiza adeziunea pacientului atât la o terapie farmacologică, cât și la un stil 
de viata modificat, în sens pozitiv, necesare a fi respectate întreaga viata (2). În 
sprijinul unei astfel de direcţii, Rezoluţia din 9 octombrie 2008 a Parlamentului 
European, la punctul 24 saluta intenția Comisiei, în spiritul ideii „sănătate pentru 
toţi“, de a se promova sănătatea și de a se preveni bolile în rândul tuturor cate- 
goriilor de vârstă, subliniind necesitatea de a se evidentia problemele de sănăta- 
te esenţiale, cum ar fi alimentaţia, obezitatea, malnutritia, activitatea fizică, con- 
sumul de alcool, droguri, tutun și riscurile de mediu, inclusiv la locul de munca si 
acasă, în conformitate cu principiul egalităţii între bărbați și femei, și oferind spri- 
jin pentru o îmbătrânire lipsită de boli și reducând povara bolilor cronice“, iar la 
punctul 25, „îndemna Comisia europeană să considere problemele legate de mo- 
dul de viață ca o prioritate cheie în domeniul sănătății și să le includă, ori de cate 
ori este posibil, în cercetarea, educaţia și inițiativele de promovare a sănătății cu 
finanțare comunitară și în parteneriatele la nivelul UE“ (36). 
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Preventia și în cazul bolilor cardiovasculare înseamnă la nivel de membru al 
unei colectivități schimbarea unor mentalități privind modul de utilizare a unor 
factori si condiţii de viata, care sunt modificabili. Eficiența preventiei este cu atat 
mai benefică cu cât educația preventivă privind bolile cardiovasculare începe mai 
aproape de adolescenţă, obiectiv susținut de cel putin două argumente evidente: 

a. rezultatele histo-patologice care au demonstrat la adolescenți depuneri de 
lipide în peretele arterelor, ca primă etapă în dezvoltarea aterosclerozei (20). 

b. prevalența în creștere a obezității, boala fiind considerată astăzi oreală epi- 
demie (4, 10, 15, 30, 33). Datele statistice ale OMS și ale Asociaţiei Internationale 
pentru Studiul Obezitátii (IASO) sugerează că numărul de persoane obeze din 
Europa s-a triplat în ultimii 20 de ani și a dus la o prevalenta de 130 de milioane 
de obezi și 400 de milioane de persoane supraponderale care trăiesc în Europa. 

Prevenirea obezității este obiectiv nu numai al individului, ci și al sănătății pu- 
blice, deoarece obezul generează cheltuieli de îngrijire a sănătății mai mari de- 
câto persoană normoponderală, costurile crescând disproporționat cu nivelul de 
creștere al indicelului masei corporale (10). Cu scopul de a schimba mentalitatea 
individului, la nivelul Uniunii Europene funcționează Platforma UE privind regi- 
mul alimentar, activitatea fizică si sănătatea, cu rang de forum al organizaţiilor 
europene din domenii de activitate diferite, variind de la industria alimentară 
până la protecția consumatorilor, dar care sunt angajate pentru a se realiza un 
astfel de obiectiv. > 

Răspândirea conceptului de preventie a bolilor cardiovasculare, grație progra- 
melor de educaţie pentru sănătate trebuie să conștientizeze individul că afecțiunile 
de acest tip sunt boli cu determinism social, ceea ce solicită, pentru controlul lor, 
aplicarea cunoașterii din domeniul știintelor sociale si comportamentale atât la 
nivel individual, cât și la nivel de societate. Societatea este organizată și se con- 
duce conform unui sistem propriu de valori, care normează stilul de viață, actele 
şi conduitele indivizilor, modul lor de a gândi și interpreta lumea. Acest sistem de 
normare este modelul socio-cultural care acționează asupra comunității, impri- 
mând membrilor săi, între altele, și un anumit stil de viață (24). Aceasta presupu- 
ne că modul de viata este atribut al colectivitatii, în timp ce felul de viata în care 

trăiește individul ca sistem întreg, dar și ca parte a unui alt sistem cu care se află 
în interacţiune (colectivitatea), este definit de către stilul de viata. Stilul de viata 
ca și concept sociologic este un concept pragmatic care se adresează cunoaște- 
rii, în egală măsură, atât a tuturor dimensiunilor vieții individului, cât si a contex- 
tului socio-istoric în care acesta trăiește. Responsabilitatea ultimului decurge din 
posibilitatea acestuia de a modifica stilul de viață individual atât prin transformă- 
rile socio-economice care-l caracterizează, cât și prin „dezvoltarea liberalismu- 
lui individual, ca opțiune.“ 

a. Transformările socio-economice de la nivel mondial, cu efectul lor benefic 
de prelungire a duratei medii de viata, s-au constituit însă în promotori ai dezvol- 
tării de boli cronice: cardiovasculare degenerative, oncologice etc. Astfel, pro- 
gresele pe linia tehnologiei, ca și cele care au îmbunătățit mișcarea oamenilor și 
a mărfurilor, s-au repercutat profund nu numai asupra compoziției produselor 
alimentare, ci și asupra necesarului energetic-nutritiv individual. Mașina, indife- 
rent de domeniul existențial al omenirii, a înlocuit forța umană, de la ramurile de 
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producție până la menajul familial și transport, iar prin sporirea accesibilitátii la 
achiziționarea lor sau a mijloacelor audio-video (în fata cărora omul stă ore, zil- 
nic), s-au generat condiţiile de posibilă reducere a activităţii fizice, în fapt a chel- 
tuielilor energetice din organism. 

b. Dezvoltarea liberalismului în cadrul societăților democrate a eliminat con- 
strángerile religioase, etnice, multiplicând plăcerile inclusiv pentru alimentele ra- 
finate, pentru cele de tip fast-food sau de tip patiserie (10, 22). Mediul în care tră- 
im poate fi definit ca inductor de obezitate, deoarece promovează tot mai intens 
„principiul celor 3 A“: aport alimentar excesiv si disproporționat calitativ, adina- 
mie (sedentarism) și alertă (convietuire în stres). „Lupta“pentru minimizarea 
influențelor progresului socio-economic și tehnologic spre a ne conserva sănăta- 
tea, inclusiv pe linie cardiovasculară, vizează preventia și combaterea unora din- 
tre factorii conventionali de risc, prin prioritizarea lor; primordială este cea pri- 
vind obezitatea /dislipidemia, prin utilizarea de căi care reduc aportul energetic 
şi cresc consumul, metodologie care poate fi exprimată prin sintagma „dietă să- 
racă energetic și mișcare“. 

Referitor la dezideratul de combatere a sedentarismului, în 1995, Centers for 
Disease Control and Prevention si American College of Sports Medicine recoman- 
dau ca fiecare adult să presteze minimum 30 de minute de activitate fizică mode- 
rată, in cele mai multe, de preferat in toate zilele din săptămână. Un an mai târ- 
ziu, in 1996, National Institutes of Health (NIH), The US Surgeon General si The 
American Heart Association, prin consens, subliniau ca pentru un beneficiu temei- 
nic, este necesară prestarea unei activități fizice moderate, zilnice, de cel putin o 
oră (5, 12, 42). Pentru bolnavul deja suferind cardiovascular, pe plan uman și social, 
prestarea de activitate fizică are ca obiectiv menținerea acestuia în câmpul mun- 
cii / după caz, reinsertia în muncă, cu triplu beneficiu: deziderat și al societății 
(producându-se valori), al familiei (asigurându-se un venit suplimentar) si al pa- 
cientului, reconfortându-l psihic. 

Deoarece stilul de viață se formează în paralel cu dezvoltarea personală, con- 
stituindu-se într-un factor decisiv sanogenetic sau de risc individual, acesta tra- 
duce, în fapt, o strategie de gestionare atât a stării biologice de sănătate, cât și a 
vieţii sociale. Din complexitatea componentelor stilului de viata al fiecăruia dintre 
noi, experţii în preventie cardiovasculară admit că se constituie în factori de risc 
comportamentul de consum și pattern-urile legate de dimensiunile vieții (profe- 
sie, gospodărie, timp liber), ultimele acționând prin factorii psihoemotionali. Prin 
identificarea unora dintre aceste componente ale stilului de viață, medicul poate 
defini, în colectivitate, grupuri cât mai omogene supuse influențelor unor factori 
individuali și social-culturali comunitari, care vor deveni target al programelor 
de preventie, mult mai bine adaptate ca specific. Organizaţia experților în medici- 
na primară, preventie clinică și epidemiologie din Statele Unite ale Americii (US. 
Preventive Services Task Force)preocupată de conservarea sănătăţii prin norme 
de trai rational, pentru preventia patologiei cardiovasculare a propus progra- 
mul „ALED“ (Active Living Every Day): consilierea referitoare la modul/stilul de 
viață, sfaturi privind alimentaţia și fumatul, tratamentul hipertensiunii arteriale, 
abordarea dietetică si medicamentoasă a dislipidemiilor si a obezității concomi- 
tent cu administrarea cotidiană a aspirinei la pacienţii cu risc crescut. 
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După OMS, reușita strategiilor de preventie în bolile cardiovasculare nu poa- 
te fi asigurată decât utilizând intervenţii adaptate de preventie, integrate 
în asistența medicală primară și apreciem că și în cea secundară, din ambu- 
latoriu. Pentru a se asigura implicarea în profilaxie cu cea mai mare credibilitate 
a relației medic-pacient, ca și spre a se crește satisfacția populaţiei cu privire la 
nivelul calitativ de servicii care ise acordă, este oportună reactualizarea periodi- 
că a gradului de cunoștere a achiziţiilor din domeniul preventiei cardiovasculare, 
prin cursuri de perfecționare a personalului medical implicat. „Instruirea“ de acest 
tipa medicilor trebuie inclusă în programele de pregătire medicală continuă, sub 
forma modulelor cu punctajutil obținerii dreptului de liberă practică. Curricula de 
perfecționare este necesar să cuprindă tematici precum: modul de evaluare a ris- 
cului multifactorial (global), utilizarea ghidurilor, a diagramelor și a hărților regio- 
nale, metode centrate pe pacient în procesul de consultatie, motivaţie și susținere 
a schimbărilor în alimentaţia și modul de viata al pacientului, modalități de întări- 
re a deciziei pacientului care a adoptat trecerea la stilul de viață sănătos, discuta- 
rea obiectivelor tratamentului, a modului de planificare și urmărire a pacienților. 
Realizarea programelor de preventie-reabilitare cardiacă presupune prestarea 
unei munci în echipă, care să includă cel putin cardiologul și furnizorul progra- 
mului de recuperare-preventie, care în timp să conlucreze în a rafina și crește în 
intensitate programul, ceea ce este echivalent cu crearea a unui nou program, 
variabil, adaptat pe etape, la starea bolnavului (6, 21). 

Aderarea României la Uniunea Europeană a impus nu numai compararea stă- 
rii de sănătate, ci și a serviciilor medicale oferite versus celor de la nivelul ţărilor 
membre, al căror nivel a devenit cadru de referință. Particulară sistemului de să- 
nătate românesc este cvasicontinuitatea acestuia de a se baza pe asistenţa spita- 
licească, ca principală metodă de intervenție în bolile cardiovasculare, România 
înregistrând una dintre cele mai mari rate de spitalizare nu numai din UE, ci si din 
lume, în timp ce aplicarea programelor de reabilitare cardiacă este aproape ine- 
xistentă. Strategia este păguboasă atât pentru sistem, cât și pentru bolnavul car- 
diovascular, deoarece este unanim recunoscut că reabilitarea cardiacă: 

* produce economii prin costul redus pentru o eficiență sporită si prin reduce- 

rea numărului internárilor neplanificate; 

e reduce mortalitatea prin boli cardiovasculare cu 1/5 până la 1/4 din incidenţă; 

e îmbunătățește calitatea vieții suferinzilor cardiaci (1). 

În România, există un insuficient sprijin pentru preocuparea de întocmire a 
unor baze de date /registre nationale cuprinzând bolnavii cu o anumită patologie, 
sau de impunere a respectării ghidurilor de punere în aplicare a diverselor meto- 
de și mijloace de terapie, astfel încât acestea să fie eficiente la costuri reduse. În 
absența bazelor de date naționale privind bolile cardiovasculare, aplicarea progra- 
melor de reabilitare cardiacă este „insulară“, sporadică și non-controlabilă, ceea 

cea nu conduce la eficientizarea regulei celor 3R, „recuperare, readapta- 
re, reinsertie socială“ care este sinteza obiectivelor unor astfel de programe 
(9, 18), Mai mult, chiar și atunci când astfel de programe de reabilitare persona- 
lizate se desfășoară, ele omit includerea între metodele de preventie acordarea 
de servicii psihologice de consiliere individuală și familială asociate sau nu cu psi- 
hoterapie (7, 17, 31). Importanța de a nu neglja factorul psihoemotional, ca target 
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în programele de preventie rezultă din capacitatea stresului de a modifica tere- 
nul, personalitatea, substraturi comune cu bolile cardiovasculare. Fiziopatologic, 
stresul, ca o condiţie care acționează asupra organismului determinându-l în a 
reacționa psihoemotional la acțiunea factorilor din mediu, devine nociv pentru 
organism numai în condiţiile în care depășește anumite limite de intensitate și 
persistenta a duratei. Psihoterapia individuală sau familială se adresează acestor 
determinanti, reducându-le intensitatea emoțională si durata acțiunii, spre a se 
micșora suprasolicitarea a două dintre sistemele de apărare ale organimului, im- 
plicate în viata de relație (axul hipo-talamo-hipofizo-suprarenalian și componen- 
ta adrenergicá a sistemului nervos vegetativ), care activate patologic, perturba: 

e buna funcționare a structurilor aparatului cardiovascular (tonus vasomo- 

tor, inimă); 

e procesele comportamentale privind alimentaţia, fumatul, activitatea fizică; 

e metabolismul glucido-lipidic, cu inducerea hiperglicemiei, a hiperlipidemi- 

ei etc; 

e homeostazia fluido-coagulanta. 

Pentrua se atinge obiectivele propuse prin programele de preventie cardiovas- 
culara, deoarece continutul lor trebuie sa fie complex si flexibil spre a se putea 
adapta la persoană, în numeroase tari acestea sunt supuse unui proces de certifi- 
care naţională, de către organisme specializate care atestă îndeplinirea standar- 
delor esenţiale de preventie și îngrijire. 

Pornind de la Dreptul fundamental al omului la sănătate, sintetizând unde ne 
aflăm și ce trebuie făcut, la nivel national, regional, dar și international privind pa- 
tologia cardiovasculară, concluziile nu pot conduce decât la elementele de bază 
din Proiectul-program pentru Europa „Sănătatea pentru toti în secolul al XX-lea“: 
echitate în sănătate (în sensul dispariției diferențelor de acces a individului, dar și 
de a denivela diferenţele de asistență medicală dintre tari) și participare respon- 
sabilă a tuturor structurilor non- sau guvernamentale ale unui stat, dar mai ales 
a individului spre a preveni și mai puţin a trata. 
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2. Statutul social al cardiacului - punct de 
plecare în edificarea psihocardiologiei 


Toan-Bradu lamandescu, Crina Julieta Sinescu 


2.1. Caractere generale 


Problemele generale ce aparțin Psihocardiologiei tsi au rădăcinile în faptul 
că relaţia dintre inimă și viața psihică este extrem de transparentă, faptul fiind 
cunoscut de, practic, întreaga populaţie ce utilizează frecvent expresii în acest 
sens precum „mi-a stat inima în loc“, „îmi saltă inima de bucurie“, „îmi plesneste 
inima de necaz“ etc. 

Aceste observaţii în rândul poporului nostru au stat la baza denumirii în lim- 
ba română a cordului (cor, cordis în latină) prin cuvântul „inimă“, după latines- 
cul „anima“ (suflet), singura corespondeta lingvistică fericită de acest fel în rân- 
dul popoarelor europene care utilizează alte cuvinte precum „coeur“ (fr.), „Herz“ 
(germ.) sau „heart (eng.) etc. 

Legătura dintre viața emoțională, ca atribut de expresie a sufletului omenesc 
și inimă este redată în tabelul 1, 

În practica medicală, bolnavii cardiaci ocupă un loc important - indiferent dacă 
ei sunt abordatila nivelul asistenței de medicina de familie sau al altor specialități 
medico-chirurgicale. 

Nu numai corpul medical, ci și populaţia laică apreciază relativ asemănător 
caracterele distinctive pentru postura „cardiacului“, menită să-i confere acestu- 
ia un statut special în rândul bolnavilor cu alte afecțiuni medicale, impunându-le 
o relationare specială fata de bolnavii cardiaci. 
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Intr-o evaluare personală, considerăm următoarele caracteristici de ordin bio- 


psihosocial pe care le posedă „cardiacul“: 


Tabelul 1. Reflectarea emoțiilor la nivelul ACV 


Inima = „anima“ (suflet) 
l. Activitatea ACV = oglindă a activităţilor emotionale 
2. Stresurile psihice majore cauzale pentru ACV sunt provocate de: 
- situaţii conflictuale 
- munca sub presiunea timpului, a motivatiei crescute și a insatisfactiei pro- 
fesionale 
- „pierderi“ (persoane dragi, job, reputaţie, financiare) 


3. Modalităţi de insertie a stresului în etiopatogenia BCV 
- participă la edificarea bolii (ateroscleroză coronariana) 
- declanșează debutul (de exemplu, IM) 
-ritmează evoluţia (pusee noi, complicații) 
- provoacă decesul, inclusiv moartea subită 
4. Reversibilitatea tulburărilor funcționale la un cardiac = foarte redusă (de 
exemplu, emoțiile puternice) (1) 


in plan biologic, există o atingere a sănătății, de regulă, severă -chiar dacă, 
initial, poate să nu afecteze calitatea vieții - amenințând cu apariția prematură 
si bruscă a invaliditatii și chiar a decesului, în condiţii extrem de comune, cum ar 
fi eforturile fizice și/sau distress-ul emoțional. 

În plan psihologic, anxietatea -creată de prognosticul adeseori rezervat al 
unor boli precum infarctul miocardic, insuficiența cardiacă, tulburări severe de 
ritm etc. și amplificată de restricțiile numeroase și extrem de incomode (în speci- 
al fata de eforturile fizice, alimentele hipercalorice, fumat sau consumul nelimi- 
tat de alcool), - si depresia, apărută în cazul instalării unei adevărate invaliditati 
în unele cardiopatii cu evoluţie severă, constituie manifestările comorbide cele 
mai importante, nu rareori, atingând dimensiunile bolilor psihiatrice. 

În plan social, cardiacul este apreciat ca necesitând înțelegere şi protecție 
din partea colectivitatii (familie, colegi etc.). Spre deosebire de stigmatizarea ne- 
dreaptă a unor bolnavi - precum psihoticii, nevroticii, cei care suferă de TBC, can- 
cer, SIDA, unele boli dermatologice profund inestetice (psoriazis, eczema etc.) - 
boala cardiacului este considerată ca „onorabilă“ și „curată“ datorită absenței 
unor aspecte dezagreabile pentru anturaj. 

De asemenea, comportamentele de risc pentru sănătate (fumatul, excesele ali- 
mentare si de alcool) sunt camuflate si scuzate de către cardiac prin invocarea 
stresurilor numeroase de care acesta are parte. Chiar în cazul când frustrările, 
„pierderile“, conflictele, condiţiile de viata dificile constituie cauza stresurilor —re- 
ale sau invocate - ale cardiacului, comportamentele menționate nu absolvă actu- 
alul sau viitorul bolnav cardiac de responsabilitatea sa fata de propria sănătate 
şi - din această cauză - indulgenta celor din jur apare ca nejustificată. 
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2.2. Elemente de statut social al cardiacului 


Cele patru trăsături de statut social al bolnavului „în general“, enunțate de 
Parsons - condensate de noi sub formula „ansamblul de drepturi și obligaţii 
ale unei persoane cu o anumită poziție in societate“ (2) - dobândesc o serie de 
particularități specifice situaţiei în care se află bolnavul cardiac. Prin urmare, 
vom analiza, pe rând, aceste patru elemente. 

1. Dreptul la ajutor din partea colectivitátii - particularizat și riguros prescris 
pentru instituția medicală -implică o participare mai largă a societății incluzând 
atât instituţii (biserica, organizaţii caritabile etc.) cât și grupurile de apartenență 
ale bolnavilor (familia, în primul rând, dar și vecinii sau chiar și persoane necu- 
noscute, angajate moral în acordarea oricărei forme de ajutor posibil unui bolnav, 
cunoscut ca fiind cardiac). 

Spre deosebire de alte categorii de bolnavi, cardiacul primește acest 
ajutor din partea instituției medicale și al celor din jur sub imperativul urgentei 
si din perspectiva unui posibil deces, fapt ce îi amplifică acest drept, foarte putin 
contestat. 

Cum folosește cardiacul acest drept, rolul social, reprezintă o gamă 
largă de comportamente, în funcție de personalitatea, de circumstanţele de 
apariție a manifestărilor clinice, dar și de anturaj, existând două atitudini extreme: 

* cea proprie cardiacilor cu trăsături ipohondriace sau demonstrative (isteri- 
ce), care abuzează de dreptul la ajutor, prin solicitări repetate, în cazul unor 
tulburări funcționale deja clarificate etiologic; 

e cazul cardiacilor aflați în tratament și aparținând tipului psihocomporta- 
mental A, care - absorbiți de râvna cu care își urmăresc scopurile (mai ales 
profesionale) - amână prezentarea la medic. 

2. Scutirea de responsabilități. Cardiacii beneficiază de înțelegerea celor 
din jur - familie, vecini, colegi etc. -în privința menajarii de eforturi fizice, care — 
peste anumite limite -le pot declanșa simptomele agravarii bolii sau chiar moar- 
tea subită. Din păcate, unii cardiaci continuă să presteze munci fizice grele-având 
interdicții ferme pentru profesiile respective -, să fumeze și să consume alcool în 
exces, cu toate cá - în funcţie de înțelegerea sau egoismul celorlalți -ar trebui să 
se țină cont, totuși, de suferința lor cardiacă. 

Si în acest caz, al scutirii de responsabilități, există abuzuri din partea unor 
bolnavi care solicită schimbarea locului de muncă sau chiar pensionarea pentru 
simptome cardiace minore. 

O altă formă de comportament în această privință este adoptarea aproape 
exclusivă a unor activități sedentare, neglijându-se faptul că înşişi cardiologii 
prescriu exerciţii fizice, în colaborare cu kinoterapeutul. 

În raport cu majoritatea specialitatilor medicale, cardiologia cuprinde o mare 
parte dintre bolnavii care sunt scutiți de eforturi fizice medii si intense sau de 
activități profesionale care interzic astfel de eforturi, sau expunerea la noxe chi- 
mice, zgomote puternice etc. Totuși, progresele recente privind abordarea chirur- 
gicală a unei mari parti dintre bolnavii cu forme grave de cardiopatii au permis 
acestora o activitate fizică fără mari restricții. 
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Trebuie amintit faptul că unii bolnavi cardiaci - mai ales cei aparținând tipu- 
lui comportamental A -nu respectă restricţiile de efort, -implicate de scutirea de 
efort - din vina proprie, asumându-și mari riscuri, uneori vitale. 

3. Obligatia bolnavului de a cere ajutor medical de la primele simp- 
tome. Reprezintă un prim pas major în profilaxia agravării unei boli incipien- 
te sau chiar aflate la debut - cu atributele urgentei. În puține boli aparținând 
specialitatilor medicale există o astfel de obligaţie pe care o are un bolnav în mo- 
mentul în care el conștientizează că ceva nu mai este în regulă cu propria lui să- 
nătate. Cel mai elocvent exemplu, în această privință, îl oferă atitudinea multor 
bolnavi față de simptomele de debut ale infarctului miocardic, mai ales când aces- 
tea sunt suficient de sugestive pentru un astfel de diagnostic. Paradoxal, tocmai 
pacienţii cu tipul psihocomportamental A - predispusila boala coronarianá - sunt 
cei mai numeroși printre cei care amână solicitarea ajutorului medical în primele 
6 ore dela instalarea acestui accident cardiac, fapt ce îi privează de sansa aplică- 
rii măsurilor terapeutice optime numai în acest interval de timp. 

4. Obligatia bolnavului de a coopera fără rezerve cu echipa medicală, 
considerând inacceptabil pentru sine și societate exagerarea /prelungi- 
rea primirii celor două drepturi - la ajutor și scutire de responsabilități. 
Această trăsătură de statut interferează cu complianta terapeutică pe care car- 
diacul o posedi într-un grad mai ridicat decât alte categorii de bolnavi, dată fiind 
severitatea bolii și amenințarea vitală. În schimb, un bolnav hipocompliant va 

evolua nefavorabil, continuând să primească ajutor, tot mai scump, de la socie- 
tate. Acest abuz, chiar dacă neintentionat - fata de ajutorul, în ultimă instanță 
financiar - se concretizează prin concedii medicale, spitalizări costisitoare, me- 
dicamente compensate - foarte scumpe, pe măsura agravării bolii prin neglija- 
rea indicatiilor terapeutice primite. O astfel de atitudine este cauzată de lipsa de 
înțelegere sau de voință a bolnavului cu privire la respectarea restricțiilor si a 
tratamentului medicamentos impuse de boala sa cardiacă. 

La polul opus se înscriu pacienţii cardiaci care igi exagerează acuzele subiec- 
tive -neconfirmate de datele clinice și investigaţiile de laborator - intrând in ca- 
tegoria pacienţilor ipohondriaci, obsesivo-fobici sau chiar a simulantilor. 


3. Încadrarea psihocardiologiei în domeniile 
de interferență ale medicinei cu științele 
psihosociale 


Ioan-Bradu lamandescu 


3.1. Scurt isoric 


Psihocardiologia reprezintă un domeniu de interferență între cardiologie si 
ştiinţele psihosociale - mai precis elementele acestora, - aplicate în prezent la 
analiza și influențarea evoluţiei sănătăţii și bolii. 
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Referitor la aceste științe „psihomedicale“ trebuie să facem o incursiune 
scurtă, în timp, în evoluția gândirii și a practicii medicale. 

Medicina, la originile sale, a abordat omul bolnav de o manieră holistică tra- 
tând deopotrivă simptomele somatice/fizice și psihice, așa cum s-a întâmplat în 
Orientul Îndepărtat (China, Japonia), Grecia Antică (medicina hippocraticá) si- 
în Evul Mediu - in lumea arabă (Avicenna) și țările Europei renascentiste (Italia, 
Franța, Anglia etc.). 

Întrucât, până în secolul al XVIII-lea -al XIX-lea, psihicul a constituit un dome- 
niu mai greu accesibil medicilor axati prioritar pe bolile somatice ale pacienţilor 
lor - de exemplu, traumatismele, infecțiile, intoxicatiile - separarea domeniului 
psihiatriei în cadrul asistenței medicale a permis relativ târziu apariţia unei alte 
ramuri medicale, psihosomatica, studiind relațiile de influență reciprocă dintre 
tulburările /simptomele psihice si cele somatice. 

Desi psihosomatica - care studiază aceste relaţii dintre psihic și corp (soma) - 
s-a desprins din trunchiul psihiatriei, ea a inclus în sfera sa de preocupări populația 
bolnavilor somatici (nu bolnavii cu tulburări psihiatrice!), dar a operat cu o se- 
rie de concepte de ordin psihiatric (de exemplu, anxietate, depresie, obsesii, stres 
etc.) care însă sunt aplicabile și bolilor din specialităţile medicale și chirurgicale, 
ca simptome insotitoare (fie cu rol cauzal, fie ca efecte ale suferinței somatice). 

Psihosomatica și-a focalizat preocupările pe patru mari direcţii: 

1. Influența factorilor psihosociali (a stresului psihic și a condiţiilor de viata) 
asupra evoluţiei bolilor somatice, generând apariţia sau agravarea acestora (de 
exemplu, infarct miocardic, ulcer duodenal etc.), ceea ce constituie latura psi- 
hosomatică a bolilor psihosomatice; 

2. Ecoul psihosocial al unei boli somatice, mergând până la apariţia unei ade- 
vărate boli psihiatrice noi (de exemplu, o stare depresivă severă la un bolnav ne- 
oplazic sau chiar cu un infarct miocardic), latura somatopsihică; 

3. Relaţia în plan psihologic și social (de comunicare în plan etic) dintre 
medic și bolnav, menită să influențeze —în bine sau în rău — cursul bolii și răsfrân- 
gându-se asupra unor capitole importante ale psihosomaticii, precum: efectul pla- 
cebo $i mai ales complianta terapeutică, dar $i psihoterapia; 

4. Studiul stilului de viata al bolnavilor somatici, cu accent pe componente- 
le nocive, cu risc pentru sănătate, dar și pe cele sanogenice, de păstrare sau dez- 
voltare a sănătăţii. 

La rândul ei, Psihosomatica a permis desprinderea unor discipline, mai noi și 
mai riguroase, Psihologia Sănătăţii si Medicina Comportamentală, care - 
dacă analizăm tabla de materii a tratatelor consacrate acestor discipline — stu- 
diază aceleași probleme cuprinse în sfera preocupărilor psihosomaticii, dar fără 
a repeta greșelile - generate de absolutizarea si, mai ales, intelegerea eronatà a 

unor teze freudiste - care au condus la eliminarea psihosomaticii din clasi- 
ficările DSM III și IV și chiar din glosarele acestor noi discipline, echiva- 
lente din punct de vedere al problematicii cu „vechea“ psihosomatică („disoluție 
semantică a psihosomaticii“ (3). 
n realitate, astăzi asistăm - pe plan international =la o „coexistență pașnică“ 
a „vechii psihosomatici“ cu cele două discipline menţionate (Psihologia Sănătăţii 
și Medicina Comportamentala), iar, mai recent (4), autorii americani au reluat 
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termenul de „Psihosomatică“, conditionand însă expres utilizarea lui ca echiva- 
lent al capitolului Liaison - consultation psychiatry, consacrat asistenței psihiatri- 
cea bolnavilor somatici, cu boli grave care generează inerent suferinţe de natură 
psihiatrică certă (de exemplu, bolnavi cu arsuri sau alte mutilări severe, bolnavi 
neoplazici, dermatoze profund inestetice etc.). 

Înainte de ane decide ce ar trebui să „aparțină“ Psihocardiologiei, va trebui să 
recunoaștem faptul că există mari dificultăți în a le separa de cele trei discipline 
didactice medicale deja amintite interferând cu Psihologia și Sociologia, și anu- 
me Psihologia Sănătăţii, Medicina Comportamentală și Psihosomatica. Aceste 
dificultăți justifică perplexitatea pe care o încearcă cineva (inclusiv studenţii!) 
care - asa cum am mai amintit - analizează tabla de materii a tratatelor de 
Psihologia Sănătăţii, Psihosomatică și Medicină Comportamentală, atunci când 
găsește aceleași probleme, fie de ordin teoretic, fie de ordin practic revendicate 
de fiecare dintre disciplinele respective. 

Totuși, ar exista niște diferențe subtile, „de accent“ între aceste discipline. 

Încercând o delimitare între sfera notionala a acestor discipline, am putea să 
le atribuim ,cuique suum", câte o parte din cele patru direcții de preocupări pre- 
zentate mai sus, în funcţie de relaţia dintre factorii psihosociali și diferitele com- 
partimente și funcţii ale organismului uman. 

Referitor la comportamentele patogenetice (de risc pentru sănătate) ale 
omului bolnav, acestea au o nuanţă net diferită față de cele similare la omul să- 
natos care se simte mai putin constrâns să adopte conduitele sanogenice pe care 
cel mai adesea, le cunoaște dar nu le urmează. 

Din aceste motive considerăm că Psihologia Sănătăţii ar trebui să studieze 
trăsăturile psihologice incluse în stilul de viata care sunt implicate în cultivarea / 
păstrarea sănătăţii sau apariția bolii, având și rolul de creștere a rezistenței indi- 
vidului fata de stres. 

Din această perspectivă - după cum am propus într-o altă lucrare (5) - com- 
portamentele sanogenice și cele de risc pentru boală ar urma să fie studiate de 
Psihologia Sănătăţii numai în cazul omului sănătos care trăiește încă cu iluzia 
permanentei sănătăţii sale, având o atitudine permisivă, indulgentă pentru ceea 
ce ii dăunează datorită cedării facile în fata tentatiilor pentru tot ceea ce îi face pla- 
cere. Aceleași comportamente nocive fata de sănătate sunt altfel privite de către 
omul ajuns deja bolnav, care - constrâns de avatarurile și riscurile bolii - adoptă, in 
plus, multitudinea de comportamente specifice rolului social în cadrul bolii si - din 
această perspectivă - considerăm cá Medicina Comportamentală ar trebui să 
studieze cu prioritate acest fel de comportamente, la fel ca și psihoterapia cogni- 
tiv comportamentală, menită să le corecteze. În plus, Medicina Comportamentală 
reprezintă cel mai bine cadrul de analiză a relaţiilor în plan psihosocial din- 
tre medic și pacient. 

Psihosomatica actuală ar trebui să studieze mecanismele prin care stresul 
psihic și multiplele sale fațete clinice sunt convertite în procese fiziopatologice 
sau lezionale somatice (inclusv neurologice, cu expresie nevrotică sau psihiatri- 
că - de exemplu, accidentele vasculare cerebrale) (Iamandescu, ibidem, 2006). 

De asemenea -întrucât in multe facultăţi se studiază „Psihologia Medicală“, am 
propus ca sub acest nume să fie incluse toate cele trei discipline menționate, ca 
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ramuri ale Psihologiei Medicale - intercorelate si având accentul pe o problema- 
tică specifică, asa cum am arătat (6) - spre a justifica denumirile lor si a satisface 
deziderate de ordin didactic privind unitatea notiunilor prezentate spre studiu. 


3.2. Medicina comportamentală - cadru de definiţie 


Medicina Comportamentală poate fi considerată succint ca o știință de 
interferență medicală și psihologică, având ca obiect studiul comportamentelor 
în sănătate și boală (7). 

Ruddel (8) - încercând să definescă succint obiectivele Medicinei Compor- 
tamentale - consideră că ea asigură integrarea sistematică a unei competențe 
psihologice în medicină și permite o îmbunătăţire a diagnosticului, a prevenirii, a 
terapiei și a reabilitării, în special în bolile cronice. 

Köllner si Broda (9) accentuează faptul că bolnavul nu trebuie considerat ca 
un receptacul pasiv pentru încorporarea indicatiilor medicale, ci trebuie privit 
prin prisma resurselor și a potenţialului său de a se adapta spontan, care trebuie 
activate de către terapeut. Prin urmare, Medicina Comportamentală încearcă să 
moduleze comportamentul bolnavului într-un sens favorabil păstrării sau recu- 
perării sănătăţii acestuia. 

Detaliind și completând definiţia lui Kóllner, se poate considera că Medicina 
Comportamentală contribuie la clasificarea și înțelegerea unor comporta- 
mente defectuoase pentru sănătate, ca și a unor comportamente speci- 
fice omului bolnav, iar anihilarea /modelarea, corectarea lor se poate face pe 
baza realizării unei comunicări optime dintre doctor și pacient, precum și cu aju- 
torul principiilor și al metodelor psihoterapiei comportamentale. 

În ceea ce ne privește, considerăm (5) că Medicina Comportamentală - care 
in ultimele douá decenii si-a inclus in domeniul sáu de preocupári si problemele 
pe care și le revendică atât Psihologia Sănătăţii cât și mai vechea Psihosomatică - 
ar trebui să abordeze cu prioritate problemele legate de comportamentul omu- 
lui bolnav, dependent de trăirea bolii ca și de relaţiile sale cu echipa medicală și 
grupurile sociale de apartenență (familie, mediu profesional, dar si alti membrii 
ai societății). 
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3.2. Medicina comportamentală - cadru de definiţie 


Medicina Comportamentală poate fi considerată succint ca o știință de 
interferență medicală și psihologică, având ca obiect studiul comportamentelor 
în sănătate și boală (7). 

Ruddel (8) - încercând să detinescă succint obiectivele Medicinei Compor- 
tamentale - consideră că ea asigură integrarea sistematică a unei competențe 
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terapiei și a reabilitării, în special în bolile cronice: 

Köllner si Broda (9) accentuează faptul că bolnavul nu trebuie considerat ca 
un receptacul pasiv pentru încorporarea indicatiilor medicale, ci trebuie privit 
prin prisma resurselor și a potenţialului său de a se adapta spontan, care trebuie 
activate de către terapeut. Prin urmare, Medicina Comportamentală încearcă să 
moduleze comportamentul bolnavului într-un sens favorabil păstrării sau recu- 
perării sănătăţii acestuia. 

Detaliind și completând definiția lui Kóllner, se poate considera că Medicina 
Comportamentală contribuie la clasificarea și înțelegerea unor comporta- 
mente defectuoase pentru sănătate, ca și a unor comportamente speci- 
fice omului bolnav, iar anihilarea /modelarea, corectarea lor se poate face pe 
baza realizării unei comunicări optime dintre doctor și pacient, precum și cu aju- 
torul principiilor și al metodelor psihoterapiei comportamentale. 

În ceea ce ne privește, considerăm (5) că Medicina Comportamentală - care 
în ultimele două decenii și-a inclus în domeniul său de preocupări și problemele 
pe care și le revendică atât Psihologia Sănătăţii cât și mai vechea Psihosomatică — 
ar trebui să abordeze cu prioritate problemele legate de comportamentul omu- 
lui bolnav, dependent de trăirea bolii ca și de relațiile sale cu echipa medicală și 
grupurile sociale de apartenență (familie, mediu profesional, dar și alti membrii 
ai societății). 
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4. Psihocardiologia - cadru notional si domeniu 
de preocupări 


Crina Julieta Sinescu, loan Bradu lamandescu 


4.1. Considerații semantice 


Dintre științele relativ noi - menţionate anterior - care se ocupă de ansam- 
blul de probleme specifice asistenței medicale (profilactice si curative), două - 
Psihiatria și Medicina Comportamentală —își revendică dreptul de a include car- 
diologia în sfera lor de preocupări: medicina, in general, si diversele specialități 
medicale, în special clasice. 

Astfel „Psihosomatica aplicată“ - termen utilizat în România de unul din- 
tre noi (1) după modelul Spezielle Ps ychosomatik al autorilor germani -are drept 
corespondent pentru cardiologie „Psihosomatica cardiologică“ (Kardiologische 
Psychosomatik) in timp ce „Medicina Comportamentală“ (Behavioral 
Medicine) il are în Behavioral Cardiology (2). 

După cum se va vedea, există și alte denumiri sinonime, dar conținutul lor 
este identic, inclusiv utilizarea acelorași termeni (stres, complianta terapeutică, 
relaţia medic-pacient etc.). 

Din acest motiv și pentru evitarea unor confuzii semantice, în limba română, 
chiar și a unei cacofonii (Psihosomatica cardiologică), am considerat mai potri- 
vit să utilizăm un alt termen, cel de Psihocardiologie, mai cu seamă că, deși mai 
rar, este utilizat și de alti autori (2). 

De asemenea, datorită faptului că în literatura internațională predomină ti- 
tluri apropiate de domeniul Medicinei Comportamentale precum Behavioral 
Cardiology (3,4, 5), ca si Behavioral Cardiology in practice (2), o vom considera 
și noi o ramură a Medicinei Comportamentale si, de aceea, am încercat să reali- 
zăm un foarte sumar tablou al Medicinei Comportamentale în prezent, așa cum 
este ea definită de câţiva autori specialisti în acest domeniu. 
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4.2. Domeniul de preocupári 


Aceste considerații introductive justifică necesitatea unei discipline - verita- 
bilă știință, consacrată aspectelor de ordin biologic și psihosocial în bolile 
cardiovasculare -menită să lărgească orizontul diagnostic și terapeutic al abor- 
dării medicale a bolnavilor cardiaci prin existența și luarea la cunoștință de către 
medici și psihologi a unei dimensiuni psihosociale a patologiei cardiovasculare. 

Având în vedere faptul că gândurile și emoțiile bolnavului - capabile să 
influenţeze, prin releu psihosomatic, fiziologia cardiovasculară -se exprimă prin 
„comportamente“ - ca reacții observabile la exterior, în primul rând de către me- 
| dic - apare ca extrem de potrivită încadrarea încărcăturii psihosociale a patolo- 

giei cardiovasculare în teritoriul aparținând medicinei comportamentale. 

Prin urmare, „Psihocardiologia“ - sinonim al „Medicinei Comportamentale 
Cardiologice", va avea în sfera sa de preocupări o serie de obiective pe care - con- 
form cerinţelor medicinei comportamentale, dar și ale psihosomaticii în sens res- 
trâns -le vom enumera în cele ce urmează, ele constituind pietrele de construcție 
ale cărţii de fata. Vom folosi în această listă de obiective și pe cele propuse (exclu- 
siv!) de autori agreati de noi pentru acurateţea și logica prezentării acestor obiec- 
tive pe baza prelucrării a numeroase date din literatură (6, 2). 

1. Analiza intervenţiei factorilor psihosociali în evoluţia bolilor cardio- 
vasculare, desigur în corelație cu factorii biomedicali studiati uneori exclusiv de 
către corpul medical (care continuă, din păcate, să ignore Modelul biopsihosoci- 
al al lui Engel) (6). 

2. În cadrul acestei secţiuni de etiopatogenie psihogenă a bolilor cardiovascu- 
lare, va fi analizat rolul consistent și extrem de frecvent jucat de Stresul 
Psihic (SP). 

3. Studiul comportamentelor - de sorginte psihosocială - cu rol favori- 
zant al îmbolnăvirii cordului și a vaselor, având trei mari categorii (7): 

+ comportamente de consum „de substanțe euforizante“ (termen utili- 

zat de Teitel, profesor de Farmacologie la IMF - București, în anii 1950-1960) 
(8) dintre care „substanţele“ (termen englezesc eliptic folosit în literatura 
anglo-saxonă si introdus în DSM-uri), dăunătoare pentru cord si vase, sunt 
reprezentate de alcool, tutun $i droguri; 

* comportamente de aport nutritiv nociv pentru cord: sare, alimente lipi- 

dice saturate, sau exces de glucide, implicate prioritar în apariția obezității. 

e comportamente de reducere a efortului fizic (necesar, totuși, în doze 

potrivite, chiar și în reabilitatea bolnavilor cu infarct miocardic), în contrast 
cu reducerea excesivă a orelor de somn. 

În aceste comportamente dăunătoare sănătății într-un plan larg, generând si 
sp DER se înscriu tipurile comportamentale A si D, mari ,colectionare* de 
SP (9). 

4. Tulburările în sfera afectivă si relationala favorizând, prin mecanism 
de cerc vicios, apariţia și evoluţia bolilor cardiovasculare. Dintre acestea, depre- 
sia este un factor de risc independent pentru evoluția nefavorabilă postinfarct (re- 
infarctizare și moarte subită), iar anxietatea poate agrava o cardiopatie într-un 
stadiu avansat de evoluție. 
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Tot în această categorie se înscrie și tendința de izolare socială, dar și osti- 
litatea, agresivitatea și, mai ales, interiorizarea furiei (10, 6, 2). 

5. Studiul personalității bolnavului cardiovascular, dar şi al suportului so- 
cial, capabil să atenueze evoluția nefavorabilă a unor cardiopatii (11). 

6. Programele de intervenție complexă, biopsihosocială, de preventie 
şi tratament ale principalelor boli cardiovasculare, măsurile terapeutice de ordin 
psihologic ocupând un rol din ce în ce mai important. 

7.Principalele forme de psihoterapie menită să corecteze comportamen- 
te nocive, patogenetice ale bolilor cardiovasculare, dar și tulburările psihice ale 
acestora. 

8. În sfera activității sociale și profesionale, vor fi studiate măsurile de pro- 
filaxie față de distress-ul la locul de muncă (relaţii ierarhice conflictuale — 
colegi necooperanti, șefi de serviciu stresanti - dar și suprasolicitarea epuizanta) 
și de protecţie cu caracter social adresate bolnavilor cardiovasculari. 

9. Existenţa sau formarea unor asociaţii ale bolnavilor cardiovasculari, 
precum și măsuri, la scară naţională, contra unor factori de rise pentru cardiopatii 
(de exemplu, fumatul și alimentaţia nocivă) cu antrenarea unor reprezentanţi ai 
mass-media pentru propagarea în rândul populației a unor principii și modalități 
practice care să asigure un stil de viata sănătos. 

Toate aceste preocupări ale Psihocardiologiei s-au intensificat după anul 2000, 
devenind tot mai clar faptul că absolutizarea abordării biomedicale exclusive a 
BCV grevează eficiența terapiei moderne, intricată cu metode chirurgicale, de 
aportul tot mai eficient al intervenţiei psihologice capabilă să limiteze efectele 
distress-ului, să combată depresia („inamicul numărul 1“ al bolnavilor cu infarct 
miocardic și nu numai al acestora) și să deconditioneze angrenarea cardiacilor 
într-o gamă mai largă de comportamente nocive pentru sănătate, inclusiv pentru 
cardiaci (fumatul și dieta hiperlipidică, sedentarismul etc.). 

Elaborarea unor programe de abordare complexă, psihoeducationala și te- 
rapeutică, a bolnavilor CV (cum sunt ENRICHED sau ESSEN) (6) - are în vede- 
re asocierea unor măsuri ce vizează: 1) factorii de risc pentru BCV; 2) măsuri de 
asigurare a nevoilor sociale si a climatului profesional adecvat unor relații lipsi- 
te de atributele distress-ului cu colegii și șefii ierarhici; 3) implicarea parteneri- 
lor de cuplu în tratamentul bolnavului cardiac, eventual psihoterapia extinsă la 
soțiile hiperprotectoare și anxioase care potenteazá și sporesc anxietatea bolna- 
vului legată de problemele bolii sale; 4) intervenția psihologică complexă, dar in- 
dividualizată, constând în utilizarea prioritară a terapiei cognitiv-comportamen- 
tale, a terapiei de relaxare si a consilierii psihologice, neomitand antrenamentul 
fizic (dozat după indicaţiile cardiologului) (cf. 2 și 6). Aceste programe care apli- 
că în mod sinergic măsuri de ordin terapeutic și profilactic provenind din zona de 
competente distincte - medicală, psihologică, asistenţă socială, fiziokinetoterape- 

utică - sunt evaluate prin parametrii medicali — clinici si, mai ales, de laborator, 
psihometrici (teste psihologice, dar și chestionarele de calitate a vieții) a căror 
modificare în sens favorabil va trebui să îndeplinească exigenţele EBM ( Evidence- 
Based Medicine - medicina bazată pe dovezi), 


Premise teoretice 43 


Bibliografie 


l. Iamandescu 1B. (sub red.) (1999) - Elemente de psihosomatică generală si 
aplicată, Editura Infomedica, București. 

2. Dornelas E.A. (2008) - Psychotherapy with Cardiac Patients, ed. American 
Psychological Association Washinton, DC. 

3. Das S., O'Keefe J.H. (2006) - Behavioral cardiology: recognizing and addres- 
sing the profound impact of psychosocial stress on cardiovascular health, Current 
Atherosclerosis Reports, 8 (2), 111-118. 

4. Pickering T. et al. (2003) - Behavioral cardiology: Has its time finnaly arri- 
ved? Mount Sinai J. of Medicine, 70, 101-11. 

5. Rozansky A. et al. (2005) - The epidemiology, patophysiology, and mana- 
gement of psychosocial factors in cardiac practice: the emerging field of behavi- 
oral cardiology. J Amer. College of Cardiology, 45,637-651. 

6. Yer J., Beck N. (2007) - Psychocardiology: Advancing the assessment 
and treatment of heart patients, Electronic Journal of Applied Psychology: 
Psychocardiology, 3 (2), 3-12. 

7. Iamandescu LB. (2007)- Comportament și sănătate, Ed. Amaltea, București. 

8. Teitel A. (1962)- Curs de Farmacologie. Litografia IMF București. 

9. lamandescu LB. (1993) — Stresul psihic și bolile interne, vol. I, ed. All. 

10. Fritzsche K. (2006) - in Fritzsche K und Wirsching M. Psychosomatische 
Medizin und Psychotherapie. Springer, Heidelberg. 

11. Blumenthal J.A., Lett H.S., Babyak A. et al. (2003)- Depression as a risk fac- 
tor for mortality after coronary artery bypass surgery. Lancet; 362:604-609. 


CAPITOLUL 2 
ROLUL FACTORILOR PSIHOSOCIALI 
ÎN CADRUL ETIOLOGIEI PLURIFACTORIALE 
A BOLILOR CARDIOVASCULARE 


|. Interrelatii bidirectionale între factorii 
psihosociali și bolile cardiovasculare 


Ioan-Bradu lamandescu 


Sfera actuală de preocupări a psihosomaticii include la loc de frunte două 
categorii de probleme (1): 

* impactul factorilor psihosociali asupra sănătății individului (în virtutea 
unor particularități psihofiziologice permeabilizante pentru stres) și capacitatea 
lor de a genera fenomene patologice, inclusiv mecanismele prin care ei actioneza; 

* rezonanţa organică și psihologică fata de tulburările din cadrul bolilor 
somatice, inclusiv fata de situaţia (statutul) de bolnav, ambele tipuri de rezonanță 
constituind reculul somatopsihic al patologiei de organ. 

În bolile cardiovasculare (BCV), participarea factorului psihogen (reprezen- 
tat cu precădere de stress-ul psihic) la constituirea și modularea evoluției lor - în 
raport cu ceilalți factori etiopatogenici -este inegală, pe primul plan situându-se 
HTA și cardiopatia ischemică coronariană (vezi Tabelul 1), ca boli eminamente 
psihosomatice de largă răspândire, alături de tahicardia paroxistică supraventri- 
culară, hipotensiunea arterială, boala Raynaud, astenia neuro-circulatorie („ne- 
vroza cardiacă“) și alte sindroame psihosomatice cardiovasculare mai rar întâl- 
nite (sindromul cardiac X - Likoff, sindromul hiperkinetic cardiac primitiv) (2). 

Actualmente se poate afirma că orice boală are o componentă psihosomati- 
că (3, 4), eticheta de boală psihosomatică continuând să fie aplicată doar acelor 
boli sau sindroame (precum cele de mai sus) în care ponderea etiologică a facto- 
rului psihogen este importantă și, uneori, decisivă, ea fiind apreciată ca factor de 
risc pentru boala respectivă (1). 
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A. Tulburările psihosomatice cardiovasculare induse de 
stresul psihic (SP) 


1. Modalităţi de insertie a SP în patogeneza BCV 


Activitatea psihică - inclusiv desfășurarea relativ „liniștită“ a unor procese 
cognitive ca atenția, operațiile gândirii etc. - exercită o influență asupra unor or- 
gane cu o bogată inervatie cum sunt și cele ale aparatului cardiovascular (ACV) 
(a se vedea, de exemplu, modificările ECG apărute în cursul unor teste de calcul 
mintal). Se poate atinge un maximum de amplitudine si persistentá a modificari- 
lor induse psihogen ale activității ACV în cazul unor emoții violente sau al unor 
stări de tensiune emoțională prelungită, cuprinse în mod curent în sfera noţiunii 
de stres psihic (SP) (2). 

În condiţiile unei functionári normale a ACV, SP provoacă doar răspunsuri fi- 
ziologice emoționale (de fapt, corelatele fiziologice, somatoviscerale, cardiovas- 
culare ale emoțiilor) a căror fixare în pattern-uri „psihocardiovasculare“ poate 
antrena, în decursul timpului și prin repetarea ori brutalitatea SP „așternerea pa- 
tului“ unor boli organice (majoritatea apărute prin intermediul aterogenezei sau 
al instalării HTA) (1). 

În această privință, studierea efectelor pe termen lung ale SP implică dificultăți 
metodologice, lăsând loc adesea unor estimări axate în principal, pe deducție. 

Pe fondul aterosclerozei coronariene, al aterosclerozei cerebrale, dar și în alte 
teritorii vasculare, mai putin studiate - afectári care reprezintă stadii latente de 
boală vasculară - stresul psihic poate acţiona ca trigger al manifestărilor clinice 
(crize de angor sau hipertensive, infarct miocardic sau cerebral etc... 

La indivizii cu predispozitie genetică pentru BCV şi în cazul preexistentei unor 
tulburări cardiovasculare funcționale sau organice, intervenţia SP poate genera 
modificări importante, prin supraadăugarea la tulburările anterioare a efectelor 
descărcării de catecolamine și a altor mediatori ai reacţiilor de stres. Se poate 
afirma cu certitudine că SP grăbeşte (scade vârsta debutului) apariția unor BCV 
„programate“ genetic pentru vârsta maturității (exemplele cele mai relevante 
fiind HTA esenţială și infarctul miocardic apărute la tineri) (5). 

Indiferent de acţiunea, imediată sau în timp, exercitată de SP asupra ACV, ea 
se intrică cel mai adesea cu cea a unui complex de factori de risc cu componentă 
„voluntară“, deci evitabili, cum sunt fumatul, consumul de grăsimi și/sau supra- 
greutatea, excesul de alcool, sedentarismul, somnul redus. 

Aceşti factori de risc (studiul Alameda)(6) evidențiază o dublarea mortalității 
în cazul în care sunt cumulati mai mult de 3 dintre factori de risc componenti. De 
asemenea, aceștia sunt la rândul lor generati de factori psihosociali diversi, dar 
în special de stresul psihic. Alteori, există o disfunctie la nivel de inervatie a ACV 
(7) sau de receptori, ca în sindromul hiperkinetic primitiv, creând premisele unei 
acțiuni „zgomotoase“ a SP asupra ACV, capabilă să realizeze aparenţa unor veri- 
tabile BCV organice. 
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Intervenţia SP în patogeneza BCV, exercitată într-un context plurietiologic și 
adesea pluripatogenic, are loc în următoarele modalități (vezi Tabelul 1). 


Tabelul 1. Modalităţi de intervenţie a factorilor psihosociali asupra BCV 


a) În planul declansant direct al tulburărilor CV: 
e alternativ cu alti factori (de exemplu, un SP poate precipita un puseu hi- 
pertensiv sau - în caz extrem - constituie chiar o cauză de deces); 
e sumativ (în asociere) cu alți factori, de exemplu, un SP + un efort, declan- 
$eaza o criză de angor sau chiar un infarct miocardic. 


b) În planul evoluției bolii: 
e participă la edificarea modificărilor somatice CV, favorizând „scăderea 
vârstei“ debutului; 
* agravează evoluţia acestor boli, favorizând apariția complicatiilor și, une- 
ori, a decesului. 


2. Mecanisme generale demonstrate sau posibile privind relația 
dintre SP și bolile cardiovasculare 


În cursul stresului psihic (SP) se produc modificări de tipul unei hiperactivitati 
simpato-adrenergice cu implicații hemodinamice și metabolice având influențe 
asupra activităţii inimii (debit-bătaie și frecvență), a circulației sistemice (cres- 
terea rezistenței vasculare periferice, cu HTA consecutivă), generând modificări 
potential patologice - de regula — direct proporționale cu gravitatea leziunilor 
deja instalate la nivelul ACV. Astfel, din studiul argumentelor (epidemiologice și 
de laborator) în favoarea existenței unei relaţii de cauzalitate între stresurile psi- 
hice și cardiopatia ischemică coronariană (CIC), rezultă că ar putea fi invocată 
posibilitatea ca SP majore sau prelungite pe durate de ordinul a câtorva decenii, 
să poată contribui la apariţia precoce a bolii coronariene (8) consideră că, dacă 
SP este un factor de risc minor pentru CIC la subiectul sănătos — el capătă un ca- 
racter din ce în ce mai serios, odată ce boala este constituită. 

Deși mecanismele psihofiziologice prin care SP se inseră la nivelul fiecărei ve- 
rigi a ACV diferă, ele apar pe fondul unei reacții totuși generale, de antrenare a 
cordului și a vaselor, ca un tot organo-functional (9, 10, 11, 12). 
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Tabelul 2. Factori etiopatologici implicați 
în evoluţia bolilor cardiovasculare (sinteză după 6, 9, 10, 11) 


I. Biologici II. Psihosociali 
Trăsături psihice Influențe sociale 
e Reactivitate vasculară - nivel intelectual e Statut social 
catecolaminică mediu sau crescut (central profesional scăzut: 
e Cortizo) ^^ - agresivitate nativă - sarcini repetitive — 
ae e Estrogeni V (+ anger-in) Bint timpului 
eHDL-colesterol Y  -demoralizare facilă - posibilităţi decizionale reduse) 
e Fibrinogen ^^ - depresie - foarte înalt + 
e Diabet Š (responsabilități majore, constrângătoare) 
e Obezitate anxietate crescuti i o Profesie ca educație medie 
(+cerințe crescute) 
> e Izolare socială (comunicare redusă 
Consecințe favorizante 
(factori de risc) 
e Creşterea presiunii sangvine instabilitate socială 
e Creşterea adezivitátii plachetare Epuizare conflicte - profesionale 
- depunerea lipidelor Vital exhaustion <— - familiale 
- complicaţii trombotice . suprasolicitare profesională 
e Rezistență la insulină sarcini familiale+profesionale 
we (la femei „munca dublă”) 
Comportament favorizant pentru bolile cardiovasculare 
s Tipul A : 
s Consum crescut substante. euforizante 
- fumat 
- alcool 
s Alimente nocive (+grasimi). 
s Sedentarism 
s Somn redus 
s Agresivitate descărcare: cognitivă comportamentală (violentă) 


- verbală 
- fizică 


SS Seer Se eee 
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Tabelul 3. Insertia factorilor psihosociali în contextul factorilor biologici 
implicaţi în etiopatogeneza infarctului (sistematizarea personală după date 
din literatura) (9, 10, 11, 12, 13, 14, 15, 16, 17) 


FACTORI GENETICI 
- hiperreactivitate vasculară 
- persistenta TA crescute după un test aritmic 
- hiperreactivitate vasculară la catecolamine (TABP) 
- modificări structurale în hipotalamusul posterior favorizând amploarea SP 


rilo dai 


| 


FACTORI METABOLICI 
- colesterolul € stres psihic acut (catecolamine) 
€ stres psihic profesional cu recompense mici asociat cu fumat, cu 
exces ponderal şi cu exces de alcool 
- acizi graşi € stres psihic acut de orice fel 
- trigliceride € stres psihic cronic + fumat + contraceptive orale (femei) 


COAGULARII 


FACTORI VASCULARI 

- HTA € SP profesionale cu sarcini crescute şi control redus decizional în condiţii de 
suport social redus 

- microcirculatie 


e tromboze - indirect prin cresterea adezivitátii plachetare, ischemie 
relativă (ambele prin catecolamine şi ceilalţi factori) 
e ruptură plăcii - apare în cursul creşterii TA şi a nivelului 
ateromatoase colesterolului plasmatic 
e Y NO (vasodilatator - scade în stresul mental 
sintetizat 


de endoteliu) 
- modificări bioelectrice - profilul lipidic generat de combinaţia: exces de catecola- 
mine pe fondul excesului de cortizol din stările depresive 
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Aceste pattern-uri psihofiziologice, declanșatoare de reacţii cardio- 
vasculare -prezente la majoritatea indivizilor, dar cu nuanțe adesea diferentia- 
toare subtile - se pot constitui, de-a lungul unei vieți presărate cu numeroase și im- 
portante SP, în posibili agenti etiologici ai unor afecţiuni cardiovasculare. Astfel, 
analiza unor expresii emoționale negative (de exemplu: anxietate, mânie și depre- 
sie), relevează atât modificări ale frecvenţei și ale regularitátii ritmului cardiac, 
cât și existența unor tulburări vasomotorii (de regulă, vasoconstrictie, cu creste- 
rea tensiunii arteriale), percepute prin măsurători obiective, dar cel mai adesea 
subiectiv (palpitatii, uneori neregulate — extrasistole, răceala extremităților, ce- 
falee etc.). Dispneea, ca semn al tulburărilor psihosomatice (TPS) induse de SP la 
nivelul aparatului respirator, poate să apară însă și ca efect al unei HTA de stres, 
în timp ce durerea coronariană de natură ischemică este indusă de SP aproape 
constant pe un pat coronarian ateromatos, mai rar putând fi consecinţa unui va- 
sospasm la un subiect normal (16). 

În condiţiile existenței unei boli cardiace cu evoluţie severă, chiar eustress-ul - 
reprezentat de unele stări de intensă bucurie, de exemplu - poate antrena, prin 
aceleași modificări de tip simpaticoton, apariția unor complicaţii grave, fiind cu- 
noscute morti subite la unii suporteri, bolnavi coronarieni, după marcarea unui 
gol de către echipa favorită (2). 

În cadrul tratării principalelor tulburări CV vor fi detaliate mecanismele insertiei 
somatice a tulburărilor psihice cu referire la date din literatura mai recentă. 


3. Gradul de reversibilitate a tulburărilor psihosomatice 
cardiovasculare 


Cu toate că majoritatea SP generează tulburări funcţionale reversibile de-a 
lungul unor decenii, există situații în care reacția ACV la stres poate avertiza asu- 
pra instalării ulterioare a unei anumite boli (cazul creșterii disproportionate în 
SP a valorilor tensionale la tinerii hiperreactivi vasculari, cu antecedente famili- 
ale de HTA) (18). Nu același lucru se întâmplă cu cazurile în care reversibilitatea 
unor tahicardii paroxistice prelungite, induse psihogen la un coronarian, nu mai 
poate evita, la un moment dat, apariția unui IM (prin scăderea debitului corona- 
rian, în condiții de creștere a consumului de oxigen). 

În sfârșit, există situaţii când tablouri patologice relativ sistematizate (Soldier 
Heart)fără afectare cardiacă, dar cu sensibilitate extremă a ACV fata de SP cum 
este sindromul DaCosta - își mențin reversibilitatea și nu evoluează spre organi- 
citate nici după 30 de ani de evoluţie (8). 


B. Răsunetul psihosocial al tulburărilor aparatului 
cardiovascular 
Joan-Bradu lamandescu, Anca Frunză 

Atât tulburările psihosomatice cardiovasculare fiziologice - în majoritate 


reversibile - din cursul SP, cát mai ales cele fiziopatologice, prezente cvasicon- 
stant (de exemplu, insuficienţa cardiacă) sau incidental (de exemplu, sindromul 
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Adams-Stokes, unele scáderi ale debitului vascular cerebral in insuficienta aorti- 
că, sindromul ortostatic etc.) exercită o influentá la nivel cerebral, atât pe plan ne- 
urologic (organic), cát și psihologic fie ca percepție senzorială a unor disfuncţii, 
fie ca o observare cu rezonanță afectivă negativă a propriei boli. 


1. Tulburările neurologice 


Tulburările neurologice la bolnavii cardiovasculari sunt adesea ignorate chiar 
la bolnavii cu hipoxie cerebrală cronică, la care concurează atât proce- 
sul de ateroscleroză cât și scăderea debitului cerebral de cauză hemodinamică 
(insuficiența cardiacă, în primul rand). Simptomele cele mai frecvente întâlnite in 
aceste condiții sunt: cefaleea, astenia, insomnia, adesea grupate într-un sindrom 
neurasteniform și favorizând alte tulburări ca: scăderea atenţiei și a memori- 
ei, uneori chiar a fluxului ideational. De regulă, apare o fatigabilitate intelectuală 
pronunțată. Toate aceste tulburări conduc și la modificări dispozitionale ale bol- 
navului, care devine anxios și/sau depresiv. 

Tulburări neurologice, de gravitate variabilă, apar în sindromul Adams- 
Stokes și în tulburările de irigație cerebrală date de salvele de extrasistole ven- 
triculare, ca și de tahiaritmiile cu frecvenţă foarte ridicată (mai ales adăugate pe 
un pat vascular îngustat prin ateromatoza). 

În acest cadruintră și encefalopatia hipertensivă, sindrom neuropsihic com- 
plex ce exprimă impactul neuropsihic al unor crize hipertensive severe. 


2. Tulburări somatopsihice inductoare de distress la 
bolnavii cu afecțiuni cardiovasculare 


Inima a devenit de-a lungul timpului sinonimă cu sufletul omului (anima) (5) 
în ceea ce privește oglindirea nuanțată a vieții afective umane, prin tulburări 
prompt instalate și percepute de subiect în condiţiile apariţiei oricărei emoții sau 
a persistentei a variate sentimente. Este cunoscut faptul că adesea, orice variație 
de frecvenţă cardiacă sau tensională - sesizată în plan subiectiv de către un su- 
biect sănătos (cu atât mai mult dacă este cardiopat) - generează o anxietate de 
intensitáti variate. Un real SP este indus de apariţia unor palpitatii la un bolnav 
care se știe suferind de aritmie extrasistolică - în special cu ES ventriculare, per- 
cepute subiectiv - care au un prognostic mai rezervat decât cele supraventricu- 
lare. SP este și mai intens dacă bolnavul a aflat din diverse surse că extrasistolele 
pot fi expresia unui infarct miocardic sau a altor boli cardiace care pot fi urmate 
de tulburări grave (inclusiv moartea subită). 

Tulburările somatopsihice (TSP) se definesc, ca în aceste exemple, drept tul- 
burari psihice apărute ca ecou al unor suferințe somatice cardiovasculare. În 
situaţiile menţionate, se închide adesea un cerc vicios între TSP $i amplificarea 
tulburărilor de ritm prin descărcările de catecolamine și celelalte modificări ne- 
uro-umorale caracteristice pentru SP. Același lucru este valabil și pentru crizele 
de tahicardie paroxistică (cele supraventriculare având o legătură mai netă 
cu SP, mai ales când survin la hipertiroidieni, care au și un psihic mai labil) (1). 
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O poziție particulară o ocupă durerea coronariană anginoasá și cea din 
IM (stresantă, ce necesită adesea medicatie opiacee), ambele tipuri de corona- 
ralgii beneficiind și de medicatie anxiolitică (19). 

În sfarsit, cea mai mare încărcătură psihică - survenită ca reacție somatopsihi- 
că - o constituie durerea șocogenă, generatoare a unei extreme anxietati (în unele 
infarcte miocardice sau pulmonare, în sindromul de ischemie periferică acută etc.). 

În legătură cu tulburările somato-psihice generate de situația de cardiac, ele 
se sistematizează sub forma unor reacții psihiatrice cu o expresie afectivă preg- 
nantă ce vor fi prezentate în câteva capitole ale lucrării de fata începând cu 
paragraful următor. 


3. Impactul psihic negativ al stării de bolnav cardiac 


Purtătorii bolilor cardiovasculare cu evoluţie cronică sunt adesea denumiți 
„cardiaci“. Sub această etichetă, în mod inevitabil, bolnavii dobândesc un sta- 
tut social aparte, legat de necesitatea menajării lor de la o serie de stresuri fizice 
(mai putin SP exigenta respectivă nefiind ușor de respectat de către cei din jur). 

Situatia aceasta implicá o serie de restrictii, in special legate de efort fizic 
(uneori, si cu limitarea activitátii sexuale), dar si de o serie de activitáti cu im- 
portante efecte antistresante (drumetii, sporturi, activitáti fizice deosebite etc.). 
La acestea se adaugá si efectul in plan afectiv determinat de oprirea fumatului si 
restricţiile la consumul de alcool și cafea (9). 

La toate aceste surse de SP se adaugă, de obicei nemărturisite, perspectiva 
morţii subite (în special la cei cu antecedente de infarct) sau a unor complicații 
redutabile (accidente vasculare cerebrale generatoare de pareze și paralizii, ede- 
me pulmonare la hipertensivi ori valvulari etc.). Cele mai stresante sunt situaţiile 
concrete ale unor bolnavi operati (proteze valvulare, pacemaker etc.),la care, pe 
lângă riscul chirurgical propriu-zis - intervine si teama suplimentară întreținută 
de posibilitatea unor defecte tehnice legate de aparatura respectivă. De 
asemenea, ameninţarea recidivei de infarct sau a complicatiilor acestuia și mai 
ales prezența lor, creează o stare de teamă permanentă, expresie a unui SP 
de diferite grade de intensitate, cu rol negativ în evoluţia însăşi a bolii coronarie- 
ne de bază. Aceasta limitează mult iniţiativele bolnavului, fiind necesară adesea 
o reinsertie socioprofesională condusă de un psiholog experimentat, colaborând 
însă strâns cu medicul cardiolog sau internist. 

În același mod, bolnavul hipertensiv - care își cunoaște, din senzațiile subiec- 
tive ce însoțesc creșterile tensionale, apariția unui puseu hipertensiv - amplifică 
uneori severitatea acestuia prin SP în care intră odată cu evaluarea amenințării 
complicatiilor (desigur, alături de trăirea disconfortului somatic legat de puseul 
respectiv). 

Există numeroase studii prospective care indică faptul că depresia majoră și 
simptomele depresive în sine conferă un risc crescut pentru evenimente cardi- 
ovasculare atât la indivizi deja cunoscuţi cu boală de origine cardiovasculară, cât 
și la cei sănătoși. Simptome depresive semnificative se întâlnesc la 40-65% dintre 
indivizii care au suferit un infarct miocardic acut, în timp ce prevalența depresi- 
ei majore este de 20-25% la acești indivizi (20). Un fapt cunoscut este și acela că 
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depresia este subdiagnosticată in cadrul secțiilor de cardiologie sau medici- 
nă internă, punându-se accentul pe simptomele de ordin somatic și mai puţin pe 
acuzele care ar putea să ghideze spre asocierea unei depresii la afecțiunea de 
fond a pacientului. Depresia este și aceea care determină exacerbarea, prelungi- 
rea și amplificarea simptomelor cardiace, acestea fiind mai evidente chiar și în 
condiţiile unui management terapeutic eficient al bolii cardiovasculare. Acești 
pacienți prezintă mai frecvent angină la testul de efort, și, totodată, prezintă an- 
gină persistentă timp mai îndelungat după un infarct miocardic acut. 

Depresia este asociată cu un prognostic mai defavorabil al bolii cardiovascu- 
lare, fiind un predictor important al unor evenimente cardiace ulterioare și fiind 
asociată, în același timp, cu o rată mai mare a mortalităţii. 

Riscul asocierii bolii cardiovasculare cu depresia este la fel de mare ca și ace- 
la al factorilor de risc tradiționali (hipercolesterolemia, fumatul, hipertensiunea 
arterială) și este, totodată, independent de aceștia. 

Relaţia între depresie și boala cardiovasculară este mediată de o serie de me- 
canisme de ordin comportamental și psihologic. Depresia acţionează ca o puter- 
nică influență asupra comportamentului individului, care are mai puțină grijă de 
el si de sănătatea sa, conferind mai puţină atenţie dietei, fiind mai adesea consu- 
mator de alcool, fumând mai mult, având un grad mai scăzut de motivaţie și 
energie în efectuarea activității fizice, căutând, în același timp, cu mai mare gre- 
utate și latentá ajutor medical. Simptomele depresive reprezintă și un factor de 
disconfort în ceea ce privește relationarea socială și un impediment în adoptarea _ 
mecanismului de coping adecvat (2). 

Ea conduce și la izolarea socială a bolnavilor cardiovasculari, ceea ce 
agravează, prin mecanism de cerc vicios, depresia. 

Pacienţii cardiaci depresivi prezintă hiperactivitate a axei hipotalamo-hi- 
pofizo-corticosuprarenaliane și hipercortizolemie. Corticosteroizii exercită 
efecte aterogene, inclusiv inducerea de hipertensiune arterială și crestera nive- 
lului de colesterol și acizi grași liberi. Totodată, există o hipersecretie de nore- 
pinefrine in depresie si aceasta activare a sistemului simpatico-adrenalian con- 
tribuie la apariția bolii cardiovasculare prin efectele directe ale catecolaminelor 
asupra funcţiei cardiace, a vaselor de sânge și a agregării plachetare. 

Afectiunile cardiovasculare sunt frecvent asociate cu anxietatea, anxie- 
tatea cronică, tulburările anxioase, inclusiv tulburarea de panică și tulburarea 
anxios-fobică, prezentând o influență negativă cu creșterea morbiditatii și a 
mortalităţii pacienților cardiaci. O serie de studii prospective au constatato rată 
mai mare a morții subite si a mortalității in general în rândul pacienților car- 
diaci anxioși (21), O explicaţie adusă în sprijinul acestei asocieri este reprezenta- 
tă de scăderea activităţii vagale și a ratei de variabilitate cardiacă la subiecții cu 
anxietate semnificativă, precum și angina microvasculara si cardiomiopatia idi- 
opaticá prezentă la aceștia. 
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ll. Argumente epidemiologice si experimentale 
privind implicațiile stresului psihic în 
etiopatogeneza bolilor cardiovasculare 


loan-Bradu lamandescu 


Este de domeniul evidenţei că un stres psihic acut poate precipita apariția 
unei crize de angină pectorală, a unui infarct miocardic sau chiar a morţii subite. 

Raffanelli și colab, (22) au evidenţiat rolul stresului psihic cronic în apariția 
infarctului miocardic prin cuantificarea evenimentelor stresante la 97 de pacienţi 
în anul care a precedat debutul bolii, în raport cu alti 97 de subiecți indemni de 
BCV care au înregistrat un număr semnificativ mai redus de astfel de evenimen- 
te stresante. Se poate presupune că un număr crescut de SP acute într-un an poa- 
te include și acele SP persistente a căror desfășurare poate conduce la epuizarea 
secreției de cortizol, după o creștere inițială puternică (23) - alături de catecola- 
mine -care produce modificări patologice la nivelul miocardului, in special prin 
creșterea consumului de oxigen și prin creșterea agregării plachetare și hiperco- 
agulabilitate consecutivă. 

În cazul sindromului de hipocortizolism cauzat de distress-ul prelun- 
git (23) este plauzibilă accentuarea răspunsului inflamator la nivelul endoteliu- 
lui coronarian, soldat cu accentuarea modificărilor ischemice. Rosengren și co- 
lab. (24) au demonstrat, și mai convingător, prin analiza unor loturi uriașe — 11119 
de bolnavi cu IM versus 13 648 de subiecti indemni de BCV - cá evenimentele stre- 
sante pe durata anului precedent au fost semnificativ mai frecvente la cei cu IM. 

Chiar și stresul marital determinat de multitudinea de schimbări în viata cu- 
plului -pregătirile de nuntă, modificări de statut, problemele economice etc. —poa- 
te afecta negativ evoluția unei cardiopatii ischemice preexistente, ,inráutátind 
prognosticul cardiopatiei ischemice la femei“ (25). 

De menţionat că, spre deosebire de SP acut - dominat de efectele „revărsării“ 
masive de hormoni de stres - in special prin hiperfunctie autonomă simpatică si 
adrenocorticalá)-SP cronic acționează si indirect, prin comportamentele 
compensatorii, dar nocive (fumat, exces de alcool, sedentarism, consum de li- 
pide și glucide) (26), favorizând instalarea unor modificări patologice (ateroma- 
toase), în primul rând la nivelul patului vascular coronarian. 

Aceste comportamente nocive produse la indivizii stresaţi ca meca- 
nisme compensatorii fata de reacţia de distress în plan psihologic sunt camufla- 
te de bolnavi care furnizează stresul drept scuză (numai parțial valabilă!) pen- 
tru apariţia IM. 

Revenind la acțiunea SP acut asupra inimii, ea se poate exercita și asupra unui 
cord indemn, așa cum s-a observat în așa-numitul sindrom Tako-Tsubo, produs 
de o emoție neașteptată și brutală (de exemplu, vestea morții unei persoane foar- 
te apropiate) care provoacă o disfunctie ventriculară stângă reversibilă (27). 

O poziţie oarecum particulară o ocupă moartea subită, dar si alte evenimen- 
te cardiace (pusee hipertensive, crize de tahicardie ventriculară etc.) instala- 
te în primele ore ale dimineții (când se trece de la hipertonia vagală nocturnă la 
cea simpatică matinală) și care apar mai frecvent în ziua de luni (Monda y Fever 
sau Sunday night Blues) (28). Explicaţia acestei „predicții“ a urgentelor cardia- 
ce pentru începutul săptămânii pare să fie legată de anticiparea dificultăţilor ce 
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urmează să apară în cursul muncii, fapt ce permite să considerăm, ca un verita- 
bil distress acut, aceste „griji care ies la suprafață“ odată cu sfârșitul relaxării de 
week-end. 

Această „zonă de certitudine cronologică“ rămâne încă grevatá de numeroase 
„incertitudini“ etiopatogenice, dar relaţia cu factorii psihologici și, în primul rând, 
cu distress-ul pare demnă de investigat. 

De asemenea, au fost imaginate veritabile „teste de stres“ (filme cu scene 
de violenţă, accidente de muncă etc.) pentru a se urmări variația diferiților para- 
metri funcționali din cursul SP (inclusiv ai ACV) (2). 

Un test mai recent de stres, lipsit de nocivitate și utilizat la bolnavii hiperten- 
sivi, este cel în care sarcina este reprezentată de jocuri la calculator, 

În ultimii ani studiile epidemiologice și experimentale au beneficiat de apor- 
tul unor metode de investigație complexe sau noninvazive care, în plus, au putut 
verifica eficiența unor intervenții psihoterapeutice. 

Vom cita doar câteva astfel de studii ilustrative pentru o gamă largă de fac- 
tori psihosociali intervenind atât în declanșarea și agravarea BCV cât și în ame- 
liorarea lor. 

În plan experimental se pot exemplifica prin apariția unei necroze miocardi- 
ce la șobolanii „obligaţi“ (prin închiderea lor în custi) să asculte o banda de mag- 
netofon, zgomote produse de lupta dintre o pisică si un şobolan care după aproxi- 
mativ 20 de minute este omorât și mâncat de felină (29). 

De asemenea, jocurile video pe calculator sau testele de calcul mintal au per- 
mis diferențierea formelor de hipertensiune arterială predominant de debit (sis- 
tolicá) sau de rezistență vasculară (diastolica) (2). În prezent se utilizează filme 
cu scene „de groază“ (accidente de muncă sau intervenții chirurgicale sânge- 
rânde etc.) menite să producă modificări ischemice coronariene sau tensionale. 

Încă din anii 1980, Klumbies (30) a reușit să evidentieze subdenivelarea seg- 
mentului ST pe ECG prin sugerarea unor emoții negative cu caracter depresiv 
evocate de situații triste din viața unor bolnavi în stare de hipnoză. 

În planul cercetărilor epidemiologice, în ultimele trei decenii, au fost 
evidenţiate metode mai accesibile în hipertensiunea arterială și mai laborioase 
în cardiopatia ischemică coronariană - pentru evidenţierea unor modificări im- 
portante în planul evoluţiei acestor boli. O atenţie deosebită a fost acordată am- 
bientului si mediului profesional. 

Astfel, în HTA - încă din 1984 - von Eiff (13) a demostrat pe subpopulatii ger- 
mane din Bonn diferenţa de circa 18 mmHg dintre mediile TA între locuitorii din 
vecinătatea aeroportului (cu zgomotele JET-utilor de la acea data) și cei de 
lângă Universitatea situată într-un parc liniștit din vecinătatea Rhinului. De ase- 
menea, Moga (12) în tara noastră a evidentiat valori semnificativ mai crescute 
ale TA la o subpopulatie de tineri activiști promovați în activităţi de condu- 

cere pentru care nu dispuneau de o pregătire universitară temeinică (facultăți 
urmate „pe puncte“). 

Kulawik (18) a descris cazuri de HTA juvenilă instalată în circumstanțe 
de viață opresivă [de exemplu, ginerele unui om de afaceri obligat să efectue- 
ze o activitate care fi crea permanent conflicte cu socrul său — reușește, după mu- 
tarea cu soția în alt oraș (după 8 luni cu valori hipertensive) să revină la cifrele 
tensionale normale, pe care le-a păstrat încă 9 ani de la ieşirea din contextul stre- 
sant de viață]. 
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Recent, în anul 2012, un studiu - efectuat de Abonzeid și colab. (31) - care 
au urmărit evoluția sănătății veteranilor australieni, luptători în Războiul din 
Golf (1991) - a evidenţiat apariţia precoce la această subpopulatie încă tânără 
față de populaţia de aceeași vârstă care nu a participat la război. De asemenea, 
Guillbert-Quimet și colab. (14) au relevat rolul extrem de important al re- 
compensei profesionale în rândul „gulerelor albe“, la care s-au constatat 
creșteri tensionale peristente în cazurile la care această recompensă nu le-a fost 
acordată în ciuda efortului depus în munca respectivă. 

Referitor la boala coronariană, cităm câteva studii exemplificative pentru cele 
mai importante contribuţii ale factorilor psiho-comportamentali și, mai ales, ale 
depresiei la instalarea și agravarea evoluţiei bolii 

În primul rând, un studiu longitudinal efectuat de Myers și Dewar (32) a permis 
constatarea că depresia postinfarct miocardic acut a contribuit la reinternări și la 
neglijarea tratamentului mai frecvent decât la bolnavii fără depresie. 

Referitor la prezenţa unui sindrom de „epuizare“ la foarte multi bolnavi în 
perioada de până la 6 luni premergătoare instalării infarctului, Lindberg și colab. 
(33) afirmă că „prezența unei stări de epuizare poate să prezică apariţia bolii coro- 
nariene independent de simptomele depresive sau anxioase, dar numai la bărbaţi“. 

Carney și colab. (34) au apreciat că incidența depresiei în rândul bolnavilor 
cu cardiopatie ischemică cronică și insuficiență cardiacă variază între 15 și 40%. 

Prezenţa depresiei la un individ sănătos somatic este apreciată de Carney (34) 
ca un factor de risc dublu pentru apariția unei boli cardiovasculare și triplu pen- 
tru deces (35). 

La un bolnav cu infarct miocardic, persistenta depresiei produce modificări 
ischemice progresive: 

e după 2 ani debitul total al rețelei coronariere, apreciat prin determinare com- 
puterizată, scade cu 27% (36); 

e la nivelul creierului se produc anomalii microstructurale în cortexul cingulat 
anterior și cortexul prefrontal dorso-lateral (37); aceste modificări au fost 
evidențiate chiar la numai 3 luni după un accident coronarian acut. 


III. Factori de risc pentru bolile cardiovasculare 


A. Factori de risc generali 
Ioan-Bradu lamandescu, Crina Julieta Sinescu 


|. Stresul psihic (evaluare succintă a rolului in patogeneza BCV!) 


Reprezintă un factor de risc pentru BCV mai mare decât în majoritatea celor- 
lalte boli cronice grevate de mortalitate din zilele noastre. 

Se mai discută încă despre legitimitatea lui ca factor de risc pentru edificarea 
BCV, deoarece efectele sale negative asupra unui cord deja lezat (în special prin 


! Va fi tratată pe larg în capitolul 3. 
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ateromatoza) (8) nu mai pot fi negate de nimeni, așa cum se poate constata în ca- 
zul morții subite la un bolnav cu un infarct miocardic în antecedente. 

Si totuși, implicarea SP în etiopatogenia aterosclerozei - ca substrat al 
leziunilor vasculare coronariene și periferice - nu poate fi negată. Ea se realizea- 
ză prin mai multe mecanisme de intervenţie și anume: 

e in mod direct, prin acțiunea - deja menţionată - a catecolaminelor (creste- 
rea acizilor grași și a colesterolului LDL, vasoconstrictie arteriolará și cres- 
terea consumului de oxigen etc.) și a cortizolului (în ultimă instanţă, crește 
coagulabilitatea sangvină), ca si a altor „hormoni de distress‘; 

e în mod indirect, este responsabilă de adaptarea majorității comporta- 
mentelor de risc - deja recunoscute de cardiologi - pentru contracararea 
efectelor psihologice negative ale distress-ului, așa încât fumatul, excesul de 
alcool, dieta „consolatoare“ (de la lipide și până la glucide gustoase), precum 
și sedentarismul sunt de fapt expresia unor modalități de apărare — neferi- 
cit alese — contra stresului. 

Din toate aceste motive, care indică SP ca un principal factor de risc pentru 
BCV, vom consacra două capitole ample stresului psihic. 

Există o proporție importantă de indivizi supuși unor stresuri psihice majo- 
re, adeseori devastatoare, dar care ating vârste înaintate fără o afectare cardia- 
că sau cu forme blânde de boală (de exemplu, o hipertensiune arterială „benig- 
nă“ care, după vârsta de 70-80 ani își reduce valorile moderate de până atunci). 

Dacă acești indivizi mor prin accidente vasculare cerebrale, înseamnă că SP 
ar putea fi incriminat în etiopatogenie, dar efectul său nociv tardiv, la vârste îna- 
intate, diminuează gradul „responsabilități“ sale. 

Aceste constatări - justificând rezistența aparatului cardiovascular la 
unii indivizi care au adoptat și alti factori de risc -pot avea ca explicație 
factorul genetic, în primul rând, „stofa bună“ a aparatului cardiovascular (caz în 
care modificările patologice, inerente vârstei, sunt reduse și se exprimă clinic 
târziu) iar, in al doilea rând — „gena longevităţii“ care codifică buna funcționare 
a celorlalte organe, inclusiv a sistemului nervos. În al treilea rând, ca factori psi- 
hosociali, acționează o serie de interacțiuni sociale pozitive (chiar în condiţii ad- 
verse de viata). 


2. Studiul Alameda County (tratare sumară) 


Pornind de la observaţiile clinice curente care „au relevat o relație empirică 
între unele evenimente din cursul vieții și consecințele lor asupra sănătății fizice 
și mentale“ (6), au fost iniţiate o serie de cercetări epidemiologice uzând de an- 
chete și chestionare referitoare la situaţiile existenţiale stresante sau analizând o 
serie de parametri fiziologici (mai ales hormonii de stres) la subiecții având pro- 
fesii cu înalte responsabilități, în contextul unor sarcini care reclamă vigilenta, 
neprevázut și luare de decizii „în criză de timp“. 

Scala elaborată de Holmes și Rahe ierarhizează așa-numitele „life changes“ 
(cantitatea de schimbări necesare individului pentru a face fata diferitelor eve- 
nimente din cursul vieții), permite eleborarea unui prognostic privind riscul de 
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imbolnàvire de o boalà somaticà (infarct miocardic, de exemplu, la un individ, in 
funcție de „acumularea trimestrială a stresurilor*). 

Studiul Alameda County a evidenţiat mai multi factori de risc pentru îmbolnă- 
viri cu implicații în apariția și agravarea principalelor boli contemporane, valabili 
în special pentru BCV. Acești factori și efectele lor negative asupra sănătăţii vor fi 
trataţi într-un paragraf separat în cadrul capitolului consacrat stresului psihic. Ne 
limităm în acest paragraf să-i enumerăm: fumatul, alimentaţia nesănătoasă, con- 
sumul excesiv de alcool, lipsa de somn, sedentarismul și absența micului dejun (6). 


3. Comportamente de risc pentru sănătate 
Lavinia Hogea 


Prima abordare modernă a problemelor psihologice în ceea ce privește bolile 
cardiovasculare a fost făcută de Thomas Lewis care identifică fenomenul „inimii 
de soldat“. Acest fenomen se referă la faptul că un număr mare de soldati de pe 
front s-au îmbolnăvit de inimă, îmbolnăvire ce reprezintă expresia reacției orga- 
nismului la realitatea crudă a războiului. 

Încă din vechime, inima a fost considerată sediul emotiei și al pasiunii. 
Persoanele predispuse la maladii cardiace au tendința de a se dărui, de a acţiona 
cu generozitate, dar dintr-o perspectivă solară, dominatoare: îndrumă, sfătuiesc, 
dirijează, cu intenţia de a face bine celorlalți. Aceasta atitudine poate aluneca însă 
uşor către impunere în forță sau chiar constrângere, acești oameni considerând 
că ei ştiu mai bine ce este de facut si, drept urmare, sunt indreptatiti să-i conducă 
si pe ceilalți. Simptomele cardiace sunt deci legate de tendința omului de a con- 
strui ceva în afară, de a-și influența semenii, de a modifica mediul. 

Vulnerabilitatea inimii este exprimată prin afirmaţia că inima poate fi „zdro- 
bită“, idee care dezvăluie capacitatea noastră intuitivă de a aprecia cât de mult 
influențează stările noastre emoționale acest centru energetic. 

Factorii de risc cardiovascular permit stabilirea riscului cardiovascular 
total ca fiind riscul de evenimente cardiovasculare fatale într-o perioada prede- 
finită de timp. Numărul și magnitudinea fiecărui factor de risc sunt importante, 
ambele sunt proporționale cu riscul cardiovascular. 

Studiile clinice au identificat mai mulți factori care cresc riscul de boala ate- 
rosclerotică, clasificați astfel: factori de risc majori și contribuitori. Aceştia 
au prevalenta înaltă în rândul populaţiei, au un impact semnificativ independent 
asupra riscului de boală, iar tratamentul sau controlul lor conduce la scăderea rìs- 
cului. Factorii de risc cardiovascular pot fi modificabili, putând fi controlati 
prin dietă sau tratament (obezitate, fumat, alcool, sedentarism, dislipidemie, di- 
abet zaharat, hipertensiune arterială) sau nemodificabili (vârstă, sex, ere- 
ditate, statură). 

În prezent, se consideră ca factori de risc major responsabili de apariția unui 
infarct miocardic: dislipidemia, fumatul, diabetul zaharat, alcoolul, hipertensiu- 
nea arterială, obezitatea, dieta, activitatea fizică (scăzută sau excesivă), facto- 
rii psihosociali (24). 


Rolul factorilor psihosociali 59 


3.1. Consumul de alcool 


Din timpuri străvechi, oamenii și-au dat seama că alcoolul reprezintă un mare 
pericol pentru sănătatea lor. 

Legătura consumului de alcool cu riscul cardiovascular este una complexă. 
Consumul excesiv de alcool crește riscul hipertensiv și riscul de apariţie a acci- 
dentelor vasculare cerebrale hemoragice sau de hemoragie subrahnoidiană. De 
asemenea, consumul excesiv de alcool (> 90 g/zi timp de 5 ani) reprezintă un fac- 
tor de risc în apariţia cardiomiopatiei dilatative. 

Consumul excesiv de alcool poate conduce la apariţia de aritmii supraventri- 
culare (fibrilatia atrială în cadrul sindromului „holliday-heart“). 

În studiile epidemiologice s-a arătat că un consum moderat de alcool, în speci- 
al vinul roșu, cu un consum zilnic de până la 150-300 ml/zi, are un efect protector 
cardiovascular. Totuși, nu se poate recomanda pacienților un consum moderat 
de alcool în scopul reducerii riscului cardiovascular, din cauza lipsei unor studii 
randomizate (26). 


3.2. Consumul de tutun 


Fumatul reprezintă un viciu foarte răspândit. Experimentele făcute pentru a 
stabili influența exercitată de fumul de tutun asupra organismului uman arată că 
treptat apare slabirea capacităţii de muncă intelectuală, oboseală fizică, greață, 
amețeli, dureri de cap. Nicotina, cea mai puternică substanţă inhalată cu fumul 
de tutun, exercită o influență dăunătoare asupra vaselor sangvine, a inimii și a sis- 
temului nervos, precum și diminuarea activităţii glandelor sexuale. 

Atât fumatul activ cât și cel pasiv reprezintă un risc major pentru boala ate- 
rosclerotică. Riscul de boală este corelat cu consumul total de țigări (număr de 
pachete fumate pe zi sau în corelaţie cu numărul anilor). Cu cât debutul 
fumatului se produce mai repede de 15 ani cu atât riscul cardiovascular crește. 

Mecanismele prin care fumatul crește riscul de boală sunt: activarea plache- 
tard si leucocitard, cresterea colesterolului total și scăderea HDL-colesterolului, 
creșterea fibrinogenului circulant, vasoconstrictie arterială, efecte de agravare 
a ischemiei miocardice din cauza monoxidului de carbon, cresterea frecventei 
cardiacesia tensiunii arteriale, disfunctie endotelială cu promovarea fisurii plă- 
cilor vulnerabile (38). 

Oprirea fumatului reprezintă o metodă eficientă de reducere a riscului infarc- 
tului miocardic, a atacului vascular cerebral, precum și o reducere a mortalității 
la pacienţii cu boală coronariană ischemică. Substitutia nicotinică ajută la proce- 
sul de sevraj, iar riscul cardiovascular la foștii fumători scade, ajungând la 3 ani 
după oprirea fumatului, similar cu cel al nefumătorilor. 


3.3. Comportamentul alimentar 


Comportamentul alimentar rațional presupune prevenirea îmbolnăvirilor și 
Promovarea sănătății cu ajutorul unei alimentatii optime. 

Obezitatea este un factor de risc major cu prevalenta în creștere în țările dez- 
voltate, din cauza factorilor de mediu și sociali, a particularitatilor de dietă și a 
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sedentarismului. Obezitatea este asociată și cu factorii de risc psihosociali, ea fi- 
ind mai frecventă în rândul populațiilor cu un statut socio-economic scăzut. 
Statusul supraponderal și obezitatea sunt corelate și cu alți factori de risc, cum 
sunt: dislepidemia, diabetul, hipertensiunea. Efectul este parțial mediat de aso- 
cierea cu ceilalți factori de risc, dar este semnificativ și ca factor independent. 
Studiile epidemiologice au arătat că obezitatea este factor de risc cardio- 
vascular important nu numai pentru boala coronariană, ci și pentru insuficiența 
cardiacă, fibrilatia atrială, aritmiile ventriculare și moartea subită (26). 
Parametrul Indice de Masă Corporală (IMC) nu reflectă distribuţia țesutului adi- 
pos sinicinu diferențiază între masa musculară și cea adipoasă. Astfel că au fost pro- 
puși alți parametri cum sunt circumferința abdominală şi raportul circumferința 
taliei / circumferința șoldului. Circumferinta abdominală este corelată cu canti- 
tatea de grăsime intraabdominală sau viscerală, caracterizată prin activitate lipo- 
litică înaltă cu expunere crescută a ficatului - prin circulaţia porta -la nivel cres 
cut de acizi grași, precum și prin secreție de substanțe cu efecte vasculare directe. 

Asocierea dintre obezitate și diferitele forme de boli cardiovasculare este 
complexă, probabil ca urmare a variatelor mecanisme fiziopatologice implicate. 
Obezitatea poate determina ateroscleroză coronariană prin intermediul dislipi- 
demiei, al hipertensiunii arteriale și al diabetului zaharat tip 2. Totuși, datele re- 
cente au arătat că asocierea dintre obezitate și bolile cardiovasculare implică și 
alti factori, ca inflamatia subclinica și activarea neurohormonală cu creșterea to- 
nusului simpatic, creșterea nivelului de leptind și insulină, apneea de somn, cres- 
terea turnover-ului acizilor grași liberi, grăsimea subepicardică. 

O situaţie specială este „paradoxul obezității“, întâlnit la pacienții cu 
insuficiență cardiacă, cu hipertensiune arterială sau boală aterosclerotică. Este 
definit ca un prognostic mai bun pe termen scurt sau lung la pacienţii suprapon- 
derali sau obezi. 

Un alt factor de risc cardiovascular este obezitatea cu greutate norma- 
lă. Este definită prin IMC normal și țesut adipos în exces. Obezitatea cu greutate 
normală este asociată cu anomalii cardiometabolice precum sindromul meta- 
bolic și componentele sale, stres oxidativ crescut, mortalitate cardiovasculară 
crescută la femei. 

Nu în ultimul rând, trebuie menţionat rolul major jucat în aterogeneză de gră- 
simile saturate, fapt bine cunoscut în rândul populației si reflectat în modificările 
dislipidemice prezente la bolnavii cu CHD. 


3.4. Activitatea fizică scăzută 


Viaţa omului modern se caracterizează prin rolul efortului fizic din ce în ce 
mai mic, Plimbările pe jos aproape că au disparut, fiind înlocuite de sedentarism: 
privitul la televizor, munca pe calculator. Organismul uman este astfel alcătuit 
încât mușchii au de îndeplinit un rol fiziologic important. Mişcările influențează 
respiraţia, dar și activitatea nervoasă, producerea hormonilor, metabolismul. 
Unui organism obligat să stea imobilizat mult timp îi scade gradul de coordona- 
re a activităţii. Mișcarea fizică este foarte importantă si pentru starea de spirit a 
omului, pe lângă starea fizică, 
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Sedentarismul reprezintă o adevărată problemă pentru lumea dezvoltată, el 
fiind asociat cu o creștere a riscului cardiovascular de 1,5-2 ori față de persoane- 
le active. Studiul INTERHEART a arătat că exerciţiul fizic reprezintă un factor 
protector fata de apariţia infarctului miocardic. Mecanismele prin care activita- 
tea fizică joacă un rol de protecţie cardiovasculară sunt: menţinerea unei greutăți 
corporale adecvate, scăderea trigliceridelor, creșterea insulino-sensibilitatii, creș- 
terea nivelului HDL-colesterolului, creșterea diametrului arterelor coronare, re- 
ducerea tensiunii arteriale (24). 


3.5. Activitatea fizică excesivă 


În plan psihologic activitatea fizică reduce distress-ul, anxietatea și depresia 
26) si, de asemenea, ea este implicată în longevitate (ibidem). 

Există și riscuri, atunci când activitatea fizică este excesivă, cum este cazul 
în care ea devine un comportament compulsiv, când individul se simte împins 
spre practicarea ei fără limite, în ciuda obligaţiilor de altă natură sau a tentative- 
lor de a o reduce; este o adevărată dependenţă, similară cu cea din tulbură- 
rile de nutriţie (39). 

De asemenea, atunci când cantitatea de efort depășește limitele de 
toleranță ale unui cardiac există pericolul agravárii bolii sau chiar de moarte su- 
bită. Este necesară o conlucrare a cardiologului cu fiziokinetoterapeutul în „do- 
zarea“ efortului fizic pentru o mai bună evoluţie a bolii. 


3.6. Somnul redus 


Într-un studiu recent, riscul de infarct miocardic în rândul indivizilor care su- 
feră de insomnie a fost cu 27-45% mai mare decât în cazul celor care nu prezintă 
tulburări de somn. 

Se pare că dificultățile de somn cresc și riscul de accident vascular cerebral 
si hipertensiune arterială, prin stimularea producerii unui nivel ridicat al 
hormonilor de stres. Se estimează că aproximativ 10% din populație suferă de 
o boală numită apnee de somn, care rămâne nediagnosticată și poate fi cauza 
unor boli cardiovasculare. 

Apneea în somn se manifestă în special prin pauze respiratorii repetate, frec- 
vente în timpul somnului. Apneea poate duce la boli cardiovasculare prin efec- 
tul său asupra tensiunii arteriale. Pacienţii cu apnee și tensiune arterială norma- 
lă prezintă risc crescut de hipertensiune în decurs de 4 ani. 

Hipertensiunea este un factor de risc important în apariția bolilor cardiovas- 
culare și a accidentelor vasculare cerebrale. Pacienţii cu apnee au o activitate 
mai intensă a sistemului nervos simpatic decât cei fără, atât în timpul somnului, 
cât si în perioada de trezire. Frecvența contractiilor cardiace şi constrictia vase- 
lor sangvine sunt controlate de sistemul nervos simpatic (40). 

La persoanele fără apnee există de obicei o scăderea activității sistemului ner- 
vos simpatic și a tensiunii arteriale în timpul somnului. 

n perioadele de apnee, activitatea crescută a sistemului nervos sim- 
patic duce la constrictia vaselor de sânge si la creșterea frecvenței bătăilor 
inimii, ceea ce are ca rezultat mărirea tensiunii arteriale, atingând şi 
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250/150 mmHg. Pacienţii cu apnee în somn au, de asemenea, o frecvenţă cardia- 
că mai mare, chiar și când nu dorm. Această frecvență cardiacă și variabilitatea 
tensiunii arteriale sunt indicatori ai unor eventuale probleme cardiovasculare (41). 

Un alt efect bine cunoscut al tulburărilor de somn este creșterea în greutate, 
ea însăși un important factor de risc pentru bolile cardiovasculare. Lipsa somnului 
activează o zonă a hipotalamusului care reglează apetitul, printr-un hormon nu- 
mit leptină. În perioadele de insomnie, nivelul leptinei din sânge scade, ceea 
ce stimulează pofta de mâncare, in special de alimente bogate în carbohidrați 
(dulciuri, pâine etc.), cu creşterea în timp a greutăţii corporale. 
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B. Factori psihocomportamentali de risc specifici 
pentru BCV 


Sunt reprezentati de tipurile psihocomportamentale A si D, depresie, anxieta- 
te, ostilitate, agresivitate si interiorizarea lor (Anger-in). Acestor factori li se con- 
sacrá capitole separate. 


1. Tipul comportamental A (Type A Behavior Pattern) 
Ioan-Bradu Iamandescu, Crina Julieta Sinescu, Alexandru Chițu, 
Lavinia Hogea 


1.1. Aprecieri generale 


O atenție deosebită se acordă (de către psihologi, în special) studierii unor 
trăsături de personalitate cu risc crescut de a contracta BCV, mai ales cele psi- 
hosomatice dintre care cele mai importante sunt: hipertensiunea arterială, car- 
diopatia ischemică coronariană, tahicardiile paroxistice și boala Raynaud. Chiar 
dacă existenţa unei personalităţi strict specifice anumitor boli psihosomatice este 
cvasiunanim contestată - în ultimii ani, s-a schematizat pentru boala coronaria- 
nă un veritabil sindrom comportamental compus dintr-o serie de factori 
psihocomportamentali de risc pentru această boală. Acest tip, denumit Type 
A Behaviour Pattern (TABP), este prezent la subiecţi cu diferite tipuri de 
personalitate (psihastenic, isteric, paranoid etc.), unificati prin pose- 
darea unor însușiri comportamentale asemănătoare (fata de realizarea 
unei sarcini, de obicei profesionale) si de raportare la cei din jur (1). 

Esenta TABP este redatá de Friedman si Rosenman (2) astfel: „complex speci- 
fic emoție-acțiune“ în virtutea căruia indivizii purtători ai acestui comportament 
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sunt înclinați să lupte cu agresivitate pentru cât mai mult și mai mult în cât mai 
putin timp. 

Initial, observaţiile promotorilor psihosomaticii asupra comportamentului bol- 
navilor cardiovasculari (hipertensivi și coronarieni) au evidenţiat trăsături com- 
portamentale considerate a fi specifice bolnavilor evaluati: interiorizarea furiei 
[comportament prezent la bolnavii hipertensivi - conform lui Alexander (3)] și 
profilul de personalitate al coronarianului - întrunind o serie de trăsături psihice 
bazale, dar și comportamentale - descrisă de Flanders Helen Dunbar (4). 

Ar fi, totuși, imposibil să acceptăm o astfel de viziune, ce postulează existența 
unui tip de personalitate pentru fiecare din bolile psihosomatice majore, deoare- 
ce practica clinică medicală a evidenţiat numeroase cazuri în care același bolnav 
poate suferi de mai multe boli asociate, ceea ce ar însemna ca un astfel de bolnav 
să posede mai multe tipuri de personalitate (de exemplu, obsesiv, isteric, parano- 
id, hipomaniacal etc.), fapt ce frizează absurdul! (5) 

Tipul A este actualmente considerat un factor de risc pentru apariţia IM. 
Cercetările din ultimul deceniu au evidențiat implicarea tipului A și în apariția 
altor boli psihosomatice cardiovasculare (HTA) sau de altă natură (ulcer gas- 

tric şi duodenal) (5, 6). Dintre numeroasele caracteristici ale acestui profil (, fi- 
nalizat“ la mijlocul secolului trecut) (2) au fost confirmate în deceniile următoare 
câteva trăsături care constituie în prezent o bază utilă pentru psihodiagnosticul 
TABP, cum ar fi (7,8): 

e tendinţa de a ajunge în poziţii înalte în profesie și societâte pe baza unei 
autoexigente crescute spre autodepasire -extinsă și la anturaj- care este re- 
zultatul unor principii rigide (muncă disciplinată, organizată, și respect fata 
de familie și autorități, duritate fata de greșelile colaboratorilor); 

* reacții neuro-vegetative ample declanșate de stimuli emotionali moderati 
sau chiar reduși. 

Acest tip grupează o serie de factori comportamentali predispozanti la cumu- 
larea unor stresuri inevitabile — prin însăși dificultățile întâlnite de posesorii unui 
astfel de comportament (1). Factorii comportamentali, cuprinși în chestionarul 
Jenkins, sunt rezumati de Thorp (7) in: X 

* „sentimentul competiției“ (abordarea sarcinilor zilnice dirijate spre un 
scop precis - rod al unor ambiţii spre autoafirmare - chiar cu prețul unor 
situații conflictuale -lupte în care se angajează din cauza unei ostilitati cog- 
nitive și comportamentale crescute); 

* „sentimentul urgentei^ (agendă zilnică încărcată, frecventă criză de timp 
și D mergând până la grăbirea interlocutorului să-și comunice me- 

sajul). 

Aceste trăsături comportamentale au drept corespondent in plan biologic o hì- 
perreactivitate simpatoadrenaliană și o receptivitate crescută (vasoconstrictie, 
creşteri tensionale și ale frecvenţei ventriculare) la nivel vascular, dar siocrestere 
4 consumului de oxigen miocardic în teritorii devenite ischemice prin ateromatoza 
ca în cardiopatia ischemică coronariană (CIC sau CHD = Coronary Heart Disease). 

n ultimii ani s-a incercat clivarea tipului A în câțiva factori componenti de bază 
(A, S, H și J) cunoscându-se corelatia fiecăruia dintre ei cu diverse circumstanțe 
psihosociale, dar și cu alti factori de risc pentru IM: biologici (în special profilul 
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lipidic) si comportamentali (de exemplu, fumatul). Redăm mai jos rezultatele 
obținute si corelarea lor cu factorii componenți ai TAPB. 


1.2. Cele 4 dimensiuni ale tipului comportamental A 


Rezumând datele din literatură, acest tip psihocomportamental este sistema- 
tizat sub forma a patru dimensiuni notate astfel: 
A -ambitie maximă, nevoie acută de timp („sentimentul urgentei"). 
S -neliniste, nerăbdare (obiceiul de a întrerupe interlocutorul eventual 
completandu-i cuvintele pentru a scurta discuţia). 
H* - competitivitate, ostilitate; aceasta din urma se manifesta: 
-in plan cognitiv (gânduri dușmănoase, dispreţ, supărare). 
- în plan comportamental (agresivitate verbală sau fizică). 
J -implicare profesională majoră (workaholic). 
Modul de îndeplinire a sarcinilor profesionale poate fi: 
e cu dificultate - risc crescut; 
e cu ușurință - risc minim (vezi clasificarea stresului profesional pe două axe 
(intensitatea solicitării si libertatea decizională a îndeplini sarcinile) după 
Siegrist (10) si Theorell (11). 


1.3. Caracteristici comportamentale 


1. Competitivitate și straduinta de a realiza cât mai multe 

Individul are o nevoie puternică să câștige din ce în ce mai mult în orice situație. 
Este motivat să câștige din ce în ce mai mult în muncă și are nevoie să fie satisfă- 
cut cu pozitia și câștigurile sale. 

2. Urgenta timpului și nerăbdarea 

Tipul A simte că nu are suficient timp să facă tot ceea ce are nevoie să facă. 

El este într-o continuă grabă astfel încât va petrece prea putin timp cu familia. 

Vorbește repede, conduce repede și îi întrerupe frecvent pe alții în conversație. 

3. Ostilitate și agresivitate, nevoia de control 

Tipul A își poate pierde controlul în multe situații astfel că ar trebui să învețe 
cum să-și mențină controlul. Nevoia de control conduce cu ușurintă la experiențe 
de neajutorare, frustrare și depresie. 


1.4. Tipul A poate fi identificat la mai multe niveluri: 


1. comportamental (cât de repede mănâncă, vorbeşte, merge); 

2. atitudinal cognitiv (prezența cuvântului „trebuie“: trebuie să muncesc 
mai mult, trebuie să fiu cel mai bun); 

3. emoțional (anxietate, neuroticism, iritabilitate, insecuritate); 

4. fiziologic (hiperreactivitate fiziologică, tendința de a reacționa pe linie 
simpatică); 

5. sfera interpersonala; ostilitate, criticism, mai puţină empatie și toleranță 
(căsătoria este uneori deficitară, teama de intimitate explică dependența de mun- 
cá); tind să-și ascundă conflictele; 

6. sfera intrapersonala: veșnic nemulțumiți de sine (pot să fac mai mult, trebuie!); 

7. sfera profesională: implicare totală; 
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8. componenta culturală: uneori societatea solicită acest tip de comporta- 
ment (SUA, Japonia). 

9. persoana identificată ca având tipul A de personalitate dă dovadă in mare 
măsură de ceea ce Freud a numit principiul realității: capacitatea de amânare și 
subordonare a acţiunilor la scopuri pe termen lung. 

10. relația comportament de tip A-boli cardiovasculare: 

e hiperreactivitate la stres; 

e stil de viata - persoanele de tip A tind să fie sedentare, să nu apeleze la su- 

portul social, să nu aibă hobby-uri, să fumeze etc.; 

e ignoranta simptomelor. 


1.5. Trăsături esenţiale conform criteriilor DCPR (Diagnostic Criteria for 
Psychosomatic Research) 


În ultimii ani, odată cu elaborarea criteriilor diagnostice pentru utilizarea în 
cercetarea psihosomatică (DPCR) (12), „portretul“ unui individ cu tipul A este cir- 
cumscris de următoarele criterii (Tabelul 1): 


Tabelul 1. Criteriile DCPR pentru Tipul Comportamental A 


angajarea puternică, intensă în muncă datorită unei excesive respon- 

sabilitati. 

A2: nevoia acută de timp, sentimentul urgentei în legătură cu munca sau o 
sarcină care trebuie îndeplinită cât mai repede posibil. 

A3: vorbire rapidă și mișcări rapide, bruște (mimicá, mâini, braţe etc.), vizi- 
bile la un interviu (A3). 

A4: ostilitate și cinism ce pot deveni agresivitate când ceilalți interferează cu 
scopul sau, mai ales, când este sub presiunea timpului (conducere agre- 
sivă a automobilului, nerăbdare la stop); 

A5: iritabilitate, nervozitate in viata zilnică; 

sau (A6), observate chiar de subiect. 

A7: mintea preocupată de o mulțime de gânduri și idei, la fel de importante 
şi apărute în același timp. 

A8: ambiție puternică și nevoia de realizare /împlinire si de aprobare. 

A9: ostilitatea se manifestă și în cazurile de concurență (de exemplu, perso- 

najul J.R. Ewing), „sentimentul competiției“. 


N.B. - Frecvente simptome somatice de activare neuro-vegetativa (a sistemului autonom), 
de la palpitatii, transpiratii, mialgii, până gastralgii, tulburări intestinale, hiperventilatie (în caz 
de „tensiune nervoasă“). 


1.6. Existența subiecților cu tipul A în alte boli: boli dermatologice, can- 
cer, boli de nutriţie, chiar în populația sănătoasă (13) 


Subiectii cu tip comportamental A prezintă de două ori mai frecvent cardio- 
patie coronariană decât cei cu tip comportamental B (14). 

Tipul A, in raport cu tipul B, pare să fie corelat si cu o tendinţă de creştere mai 
rapidă și mai marcată a secreției de catecolamine sau a nivelului seric al acizilor 
grași și colesterolului la apariția unui SP profesional (15, 16). 
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1.7. Controverse referitoare la tipul A 


Contestarea de către multi autori a rolului negativ jucat de TABP în boala co- 
ronariană a impulsionat efectuarea de studii care au analizat diversele compo- 
nente (factorii A, S, H si J) ale acestui comportament. 

O serie de date sugerează că subiecții cu tipul comportamental A - care îi pro- 
pulsează spre sferele superioare ale ierarhiei profesionale - plătesc un tribut mai 
mare stresului profesional decât subalternii lor (1), justificând apariţia în litera- 
tura medicală, a noțiunii de „Manager's Diseases", în care cardiopatia coronaria- 
nă și HTA ocupă un loc de frunte. Autorii evidențiază factorul „presiunea sarcinii 
și a timpului“ ca factori de risc pentru apariția stresului psihic (si, implicit, pentru 
boala coronariană la personalul de conducere, „formen“ din industrie). Ei consi- 
deră că acești șefi reușesc să se adapteze („desensitization“) la stresul profesio- 
nal prin mecanisme de copping adecvate (17). 

Cercetări ulterioare relevă și impactul coronarian negativ al suprasolicitării 
profesionale, în criză de timp (lucrul la bandă rulantă) în condiţiile unui control 
decizional redus la muncitorii cu o calificare joasă (blue collars) (18, 19). 

Într-o evaluare mai recentă, Dornelas (20) citează date din literatură care sta- 
bilesc rolul exclusiv al componentei H (ostilitate) ca factor predictiv pen- 
tru debutul infarctului miocardic şi/sau deces la indivizii sănătoși și de risc pen- 
tru reinfarct la bolnavii cu antecedentele acestei boli. 

Adăugăm - pe baza unui studiu recent (21), rolul major al interiorizarii supă- 
rarii (Anger-in) pentru apariția infarctului miocardic la purtătorii hipertensivi ai 
tipului A. 

În cadrul intervenţiei psihoterapeutice tentativele modificării tipului A 
spre tipul B (care ia mult mai putin în serios obligaţiile autoimpuse, lăsând une- 
ori lucrurile „să meargă de la sine“) au condus la rezultate favorabile referitor la 
scăderea recăderilor IM pe termen lung (22, 23) 


2. Tipul comportamental D (Type D Personality) 
Ioan-Bradu lamandescu, Anca Frunză 


Recent afost propus un nou tip psihocomportamental, tipul psihocomportamen- 
tal D (TDBP), distressed personality, caracterizat prin asocierea dintre tendința 
de a experimenta emoții negative, așa-numita afectivitate negativă (NA), si 
tendinţa de a ascunde aceste emoții negative în context social, inhibitia socia- 
lá (SI). Cu alte cuvinte, posesorul unui astfel de tip psihocomportamental este ur- 
suz, anxios și permanent îngrijorat. 

Stabilirea apartenenţei la tipul D se face cu ajutorul chestionarului DS14 
(Dennolet, 2000) care contine câte 7 itemi pentru fiecare dintre componentele ti- 
pologiei D: afectivitatea negativă si inhibitia socială. 

În general, acești indivizi păstrează relaţii sociale limitate și se simt incon- 
fortabil în prezenţa unor persoane nefamiliare (25). 

Indivizii cu afectivitate negativă accentuată nu numai că sunt disforici, dar 
au și o imagine negativă despre sine, relatează mai frecvent simptome de or- 
din somatic și prezintă o atenţie specială pentru stimulii „nocivi“. Denollet 
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(2002) observă la indivizii cu un astfel de tip psihocomportamental o tendință 
accentuată de a „scana lumea si evenimentele pentru iminenta pericolului“ (24). 

Inhibitia socială este descrisă ca fiind tendința de a evita posibilele obsta- 
cole implicate în interacțiunea socială, precum dezaprobarea sau lipsa de 
apreciere din partea celorlalți. 

Indivizii cu scoruri înalte ale inhibitiei sociale se simt adesea inhibati, tensionati, 
inconfortabil sau în nesiguranţă când se află în interacțiune cu alte per- 
soane. Atât așa-numita afectivitate negativă, cât și inhibitia socială sunt resimtite 
sub forma unui mediu social ostil și nesuportiv (25). 

Tipul D are valoare predictivă pentru evoluţia nefavorabilă (inclusiv mortali- 
tatea) în BCV și răspunsul neadecvat la tratamentul acestora (13). De asemenea, 
predispune la apariția precoce a CHD la bărbaţi (25), având un prognostic nefa- 
vorabil la tinerii cu a boală (24). 


3. Ostilitate, agresivitate și interiorizarea furiei. Izolarea socială 
Alexandru Chitu, Lavinia Hogea 


3.1. Ostilitatea 


Ostilitatea -această atitudine dușmănoasă, plină de ură, dușmănie, vrájmásie, 
a fost descrisă ca o componentă cu un risc major pentru apariţia și agravarea car- 
diopatiei ischemice coronariene cu ocazia descrierii tipului A. 

Barefoot (26) consideră ca ea apare ca un pattern comportamental ce încor- 
porează cognitii și emoții fata de cei din jur și caracterizat prin neîncredere, pesi- 
mism dispreţ și înclinația de a reacționa la anumite situații prin antipatie și tristeţe. 

Revenim cu câteva precizări și evidentieri asupra modului în care ostilitatea — 
„prelungită“ în formarea altor „trăsături înrudite“ -acționează la bolnavii cardio- 
vasculari, ea stand la baza agresivitatii mai ales cand devine hipertrofiată și ma- 
nifestă sub forma mâniei /furiei. 

Există o serie de corelaţii si inlantuiri în desfășurarea agresivitatii și a furiei, 
două comportamente dușmănoase ale unui individ fata de un altul sau mai multi 
indivizi pe care Dornelas (20) le evidenţiază și diferențiază, apelând la definițiile 
date de alti autori care au studiat aceste trăsături ce predispun individul la relații 
sociale conflictuale. 


3.2. Agresivitatea 


Agresivitatea se referă la comportamentele verbale, dar si fizice, cu intentia 
de a răni o altă persoană. Este definită ca un comportament punitiv sau distruc- 
tiv îndreptat spre obiecte sau persoane. 

Este binecunoscut faptul că atunci când te infurii cresc atât ritmul inimii, cât 
și tensiunea arterială, arterele se contractă şi crește agregabilitatea plachetară. 
Nu este deci de mirare că printre cauzele infarctului miocardic sunt citate și cri- 
zele de furie. 

- Hipocrate a descris pentru prima data cele patru umori, pornind de la obser- 
vatia că există o legătură între furie si răspunsul somatic, Potrivit lui Hipocrate, 
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persoana de tip coleric avea un exces de bilă galbenă, fapt care a fost corelat cu 
tendința acesteia spre agresivitate. 


3.3. Mània/furia (Anger) 


Una dintre emoțiile fundamentale ale omului este mânia. Ea fost descrisă ca 
un sentiment negativ, care generează un nivel ridicat de excitare la nivel simpa- 
tic, ce apare relativ frecvent, durează mai mult decât alte stări afective, și care 
reprezintă un factor probabil în declanșarea unor exprimări agresive verbale și 
motorii - cu amplificarea tonului și a volumului - mai mult decât în cazul altor 
emoții care pot afecta negativ relațiile interpersonale (20). 

Furia poate servi ca un răspuns adaptativ la nevoile individului sau pentru a 
opri o acțiune nedorită, dar poate avea, de asemenea, consecințe asupra sanatatii. 


3.4. Furia interiorizata (Anger-in) 


Cercetătorii care au studiat reacţiile la stres au descoperit că furia reprima- 
tă este sentimentul cu efectul cel mai distructiv asupra homeostaziei. De 
asemenea, furia a se pare că este acea emoție care dăunează cel mai mult inimii. 
Într-un experiment realizat în momentul în care pacienții povesteau incidente- 
le care i-au înfuriat, pomparea sângelui în inimă scădea cam cu cinci procente. 

Unii dintre pacienți au manifestat chiar o scădere cu șapte procente sau mai 
mult, ceea ce cardiologii consideră că ar fi un semn de ischemie miocardică, o scă- 
dere periculoasă a circulaţiei sangvine la nivelul inimii pregătind terenul pentru 
un infarct miocardic (20). 


Din analiza datelor prezentate în capitolele și paragrafele anterioare rezul- 
tă că sentimentele negative frecvente (supărare, mânie, furie, ură) cresc semni- 
ficativ riscul bolilor de inimă. Persoanele care experimentează frecvent accese 
de furie trebuie să acorde atenţie deosebită sănătății, întrucât există o legătură 
strânsă între stres, emoții puternice si afecțiunile cardiovasculare. 

Cuvântul cheie în această privință este „exagerarea“. Mânia moderată nu con- 
stituie un factor de risc, ba mai mult, exprimarea supărării la un nivel rezonabil 
poate fi benefică pentru sănătate, reprezentând un mod de eliberare a tensiunii 
acumulate. 

Pe de altă parte, răspunsurile exagerate manifestate în situații de supărare, 
precum reacțiile explozive, trântirea de obiecte sau tipetele stridente reprezin- 
tă manifestări periculoase. 

Deși nu dispun de dovezi clare, oamenii de știință presupun că sentimente- 
le negative puternice produc efecte fiziologice directe asupra inimii si arterelor. 
Emoţii precum mânia și ostilitatea activează prompt efectul de „răspuns în fata 
unui atac“, în cadrul căruia hormonii de stres - incluzând adrenalina si cortizo- 
lul - cresc ritmul respirației și al bătăilor inimii si favorizează un impuls de ener- 
gie; crește, de asemenea, ca urmare a comprimării vaselor de sânge. 


Rolul factorilor psihosociall 7] 
ASSES lt AS nb nd di nt tact bal ERA 


Deși răspunsul la stres mobilizează organismul în situații de urgenţă, repeta- 
rea acestor evenimente poate fi dăunătoare: nivelurile ridicate de adrenalină și 
cortizol reprezintă efectul cardiotoxic al manifestării mâniei; acesta produce de- 
teriorarea inimii si a sistemului cardiovascular. Mânia frecventă poate accelera 
procesul de ateroscleroză. Inima pompează sângele mai greu, vasele de sânge se 
comprimă, presiunea arterială se mărește, iar nivelul de glucoză din sânge și ni- 
velul de lipide din vase cresc. 

Dar nu doar mânia și supărarea afectează inima; nivelul crescut de anxieta- 
te și depresia puternică reprezintă factori de risc importanți în dezvoltarea sau 
agravarea afecțiunilor cardiovasculare; în general, persoanele care simt frecvent 
mânie suferă și de alte probleme emoționale. 

Furia si ostilitatea sunt asociate semnificativ cu descoperirea unor afecțiuni 
cardiovasculare la persoane sănătoase sau cu agravarea unor afecţiuni deja diag- 
nosticate. În cazul adulților fără istoric familial de boli cardiovasculare, dar care 
suferă de furie sau ostilitate frecvent manifestată, riscul de a dezvolta o boală de 
inimă este mai mare comparativ cu persoanele calme. Totodată, aceste sentimen- 
te negative afectează în proporție mai mare inima persoanelor de sex masculin. 

Constituind un puternic factor de risc pentru sănătatea inimii este de 
competenţa psihologilor să abordeze aceste stări afective negative așa cum pot 
fi ținute sub control nivelul de colesterol sau tensiunea arterială. Cu toate acestea, 

nivelul de stres si trăirile negative nu sunt la fel de ușor de măsurat precum nivelul 
colesterolului, motiv pentru care medicii cardiologi trebuie să acorde importanță 
stării psihice a pacienţilor sau schimbărilor vizibile de dispoziţie. 


Un raport de cercetare numit Grupul de Studiu de Vest a evidenţiat într-un 
studiu efectuat pe 3 000 de persoane din California, că tipul A de comportament 
(TABP) a dublat riscul de dezvoltare a bolii coronariene (CHD), chiar și după un 
control pentru ceilalți factori de risc cardiac, într-un eșantion de oameni sănătoși 
cu vârsta cuprinsă între 39-59 de ani (20). 

Cercetările ulterioare, ajunse în zilele noastre (sec. al XXI-lea) nu au confir- 
mat predictibilitatea exclusivă a tipului A (considerat în totalitatea componen- 
telor sale) pentru apariţia bolilor cardiovasculare, dacă nu se asociază cu ceilalți 
factori de risc biologici și psihosociali. 

Aceste rezultate contradictorii au dus la mai multe analize post-hoc ale studii- 
lor originale care au măsurat (TABP). Doar ostilitatea a fost confirmată ca fiind 
de predictie a riscului crescut de deces la subiecţii sanătoși și risc cres- 
cut de boli cardiace recurente la persoanele cu CHD (27, 28). 


3.5. Ruminafia supărării 

Ruminaţiile supărării reprezintă o trasătură care se referă la tendința de a se 
concentra pe interpretări negative sau pe aspecte negative ale sinelui. Ele se refe- 
răla crearea unei tendinţe obsesive despre o situație provocatoare de mânie (29). 


72 PSMOCARDIOLOGIE 


Într-un studiu de laborator efectuat de Gerin și colab. (29), la care au partici- 
pat 60 de bărbaţi si de femei, cărora li s-a evaluat tendința spre ruminatie și li s-a 
cerut să-și amintească situaţii de anul trecut, care au fost supărătoare si încă le 
provoacă supărare atunci când se readuc în plan prezent, s-a constatat o asocia- 
re cu creşteri ale tensiunii arteriale. 

Participanţii au fost apoi induși într-o stare de distragere a atenţiei. Acele per- 
soane care prezentau un grad avansat de tendinţă spre ruminatie și care nu au 
avut nici o distragere au prezentat cea mai slabă abilitate de recuperare a tensi- 
unii arteriale. 

Persoanele care prezintă ca mecanism de coping această tendinţă spre 
ruminatie pot dezvolta un sentiment de frică referitor la posibilitatea ca după un 
alt soc emotional sau episod de iritatie, sa se declanseze un alt eveniment cardio- 
vascular. Acest fapt poate crea sechele psihologice, cum ar fi depresia. 


3.6. Proiectul de consiliere pentru prevenirea bolii coronariene (RCPP) 


A fost iniţiat ca un proces de consiliere conceput pentru a modifica tipul A 
comportamental. 

Studiul RCPP a fost finalizat la mijlocul anilor 1980 și a inclus 862 de pacienți 
postinfarct miocardic (IM) (20). Participanţii la studiu au fost predominant de 
sex masculin (92%). La studiu au participat cardiologi, psihiatri sau psihologi. 
Participanţii din grupul experimental s-au întâlnit săptămânal în primele două 
luni, de două ori pe săptămână - pentru următoarele două luni - și lunar, pentru 
restul perioadei de studiu. Proiectul de consiliere pentru Tipul A a fost conceput 
spre a diminua intensitatea principalelor componente ale tipului A. Astfel, au fost 
promovate relaxarea pentru a reduce urgenţa de timp, competitivitatea si osti- 
litatea pacientilor. 

TABP a fost evaluat cu ajutorul interviurilor clinice filmate, precum si utiliza- 
rea de autoraport, autorating, ratinguri din partea partenerului și din partea unui 
coleg de muncá. 

TABP a fost scázut semnificativ in grupul participant, iar aceastá schimbare a 
fost mentinutà pe durata a 4,5 ani de la participare (20). 

Ornish (23) a ales la întâmplare un lot de pacienţi a căror boală de inimă se afla 
într-un stadiu avansat si pe care l-a împărtit în două grupuri: unul dintre grupuri 
a urmat un tratament bazat pe exerciţiu fizic, dietă săracă în grăsimi, yoga și un 
puternic sprijin social. Grupul de control a urmat un tratament clasic. La sfârsitul 
studiului s-a putut constata că persoanele din primul grup nu numai că au avut 
o stare de sănătate mai bună decât grupul de control, dar chiar s-a putut inregis- 
tra o regresie a bolii, în timp ce starea celor din grupul de control s-a înrăutățit. 

Acest studiu este primul care a demonstrat că evoluţia bolilor cardiovasculare 
poate fi stopată și chiar poate deveni reversibilă prin simpla modificare a stilului 
de viata. Din păcate, până în anul 2004 nu au mai existat studii clinice la scară largă 
care să testeze tratamente psihologice împotriva ostilitátii în ultimele 2 decenii (20). 

Totuși Dreher (30) a opinat că un tratament psihoterapeutic eficient pentru 
un pacient cardiac trebuie să abordeze nu numai reacții psihologice asociate 
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evenimentului cardiac, dar și stilul de adaptare caracteristic pacientului și origi- 
nea simptomelor. 

Tendinţa de a medita și de a-și reprima furia după o provocare este un exemplu de 
un stil caracteristic de adaptare care îndrumă spre nevoia de intervenţie psihologică. 

Studii prospective publicate între 1996 și 2002 au arătat că trăsături ca furia și 
ostilitatea pot anticipa un anumit procent de morbiditate cardiacă la persoanele 
sănătoase inițial. Unul dintre studii, Atherosclerosis Risk in Communities Study- 
cuprinzând mai mult de 13 000 de bărbați și femei, atât din rasa albă cât și din rasa 
neagră - a constatat că furia a prezis un risc crescut de boală coronariană pe o 
perioadă de urmărire de 4,5 ani (20). 

Cu toate acestea, cel putin două studii de mare amploare au raportat rezulta- 
te nule. Se pare că ostilitatea și furia pot crește riscul de evenimente cardiovas- 
culare la persoanele cu o vulnerabilitate de bază. De exemplu, așa cum s-a ară- 
tat în experimentul anterior (30), mânia poate induce ischemie miocardică la 
persoanele cu CHD. 

Deși nu au fost elucidate în totalitate mecanismele fiziopatologice de conec- 
tare a furiei și a ostilitátii la CHD, este clar că organismul uman are tendința de a 
reacționa puternic la incapacitatea de a-și exprima furia într-un mod sănătos (20). 


4. Izolarea socială 


Egocentrismul, cinismul și sentimentul de ostilitate, atitudini care ne fac să fim 
predispuși la boli de inimă, sunt în realitate efectele unei cauze mai profunde: sen- 
timentul de izolare. Tot ce dă naştere la sentimentul izolării duce la stres cro- 
nic și foarte frecvent la tulburări fizice, cum ar fi bolile de inimă. Invers, tot 
ce contribuie la o adevărată intimitate și la sentimentul de atașament are 
efect curativ în adevăratul sens al cuvântului. 

Capacitatea dea trăi intimitatea este considerată ca element cheie al sănătătii 
emoționale. Aici fiind vorba atât despre intimitatea orizontală, adică relaţiile 
și legăturile noastre cu alti oameni cât și de intimitatea verticală, adică legătu- 
rile dintre „eul“ nostru și celelalte niveluri mai înalte sau mai profunde ale fiinţei 
noastre, pe ultimul palier; cel mai de sus situându-se conexiunea cu divinitatea. 

Izolarea care duce la boală poate îmbrăca mai multe forme: 

* separarea de propriile noastre sentimente, de noi înșine, de eul nostru 
cel mai profund, de pacea noastră interioară; 

* separarea de alţii (oamenii care trăiesc singuri se îmbolnăvesc mai frec- 
vent de boli cardiace decât aceia care au chiar și numai un animal de com- 
panie; calitatea contactului social este mai importantă decât numărul de oa- 
meni care fac parte din mediul social); 

* separarea de o forță universală superioară care să dea sens acestor lu- 
cruri. 


5. Chestionare pentru determinarea agresivităţii, a ostilitatii și a 
furiei 


Acestea sunt ușor de administrat și pot fi utilizate în practica clinică. Deoarece 
majoritatea au fost validate inițial în studii cu persoane din rasa albă, de sex 
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masculin, cu statut socio-economic superior, este necesară perfecționarea aces- 
tora. 

Dornelas (20) consideră că măsurarea ostilitatii și a furiei au dezavantajul de 
a fi influențate de dezirabilitatea socială și trebuie să fie interpretate în contextul 
altor informaţii relevante obținute în stabilirea clinice (cf. Harris 1997). 


Chestionarul pentru agresiune (AQ) a fost dezvoltat de Buss și Perry și 
este omăsură de autoraport pentru 29 de itemi care cuprind patru domenii: agre- 
siune fizică, agresiune verbală, furie, și ostilitatea. Proprietăţile psihometrice ale 
testului au fost foarte bine etalonate, iar persoanele care au avut un înalt scor la 
acest test au prezentat si multiple afecțiuni cardiace (28, 31, 32, 33, 34, 35). 


Scala Furie-Ruminatie este o scală care cuprinde 19 întrebări şi care măsoa- 
ră nivelul tendinței de ruminatie și meditație a episoadelor de furie (36). Meca- 
nismul prin care ruminatia își exercită efectele asupra inimii este acela de men- 
tinere a hipertensiunii și după producerea evenimentului cauzator al furiei (29). 
Această scală măsoară tendința de a aranja apariția involuntară a episoadelor de 
furie și este construită pe baza a patru factori: supărările lăsate pe planul secund, 
gânduri de răzbunare, reamintiri ale reacţiilor de furie din trecut, precum și anu- 
mite evenimente neintelese din trecut. 


Spielberger State-Trait Anger Expression Inventory este un chestionar 
care cuprinde 57 de întrebări și necesită aproximativ 10 minute pentru a fi com- 
pletat (37). Întrebările măsoară intensitatea furiei și tendința de a dezvolta stări 
de furie în funcție de tipul de personalitate. Instrumentul testului este compus din 
6 scale care măsoară intensitatea furiei și dispoziția pentru a dezvolta sentimente 
de furie. De asemenea, scara măsoară (a) anger expression out- exprimarea furiei 
către alte persone și obiecte, (b)anger expression in — a tine în interior sentimen- 
tele și gândurile negative, (c) anger control out- controlul emoțiilor de furie prin 
oprirea exprimării furiei si (d) anger control in- controlul emoțiilor prin calmare. 


Scara de ostilitate Cook-Medley este compusă din 50 de întrebări din 
Minnesota Multiphasic Personality Inventory (MMPI) și utilizează întrebări de 


„tipul adevărat fals. Există o versiune cu 27 de întrebări (26) care este mult mai 


aproape de CHD comparând cu versiunea de 50 de întrebări. 
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CAPITOLUL 3 
STRESUL PSIHIC (I) 


Partea |. 
Domeniu de definiție 


Ioan-Bradu lamandescu 


Conceptul de stres psihic a fost creat și perfecționat de-a lungul câtorva dece- 
nii de către Hans Selye (1) care l-a definit ca pe o reacție generală a organis- 
mului la o serie de agenti stresori externi (se omiteau stresorii interni) 
de origine fizică, chimică, biologică și psihologică. 

Conform unei definiții „combinate“ a doi autori contemporani (2, 3), stresul 
reprezintă o reacție de răspuns, resimţit ca un efort de subiect, la o so- 
licitare în plan fizic (somatic) și/sau psihologic, produs de diverse ca- 
uze externe sau interne, denumite stresori. 

Stresul reprezintă în esență un efort adaptativ la o schimbare a mediu- 
lui extern sau intern. În condiţiile în care stresorii acționează în plan psiholo- 
gic - prin semnificația lor simbolică sau semantică, dar și prin suprasolicitarea 
unor activități mentale (senzoriale, informaţionale, decizionale) - vorbim despre 
stresul psihic (psihologic). 


A. Sfera notionala 


1. Circumstanfe generale de apariție a stresului 
psihic (SP) 


a) Stresul psihic = conștientizarea unei situații dificile (pericol sau 
neputinţă) cu impact afectiv negativ. 

Încercând o definiție sintetică a semnificației stresorilor, ca si a propriilor re- 
surse ale subiectului de a le face fata, Lazarus (4) și alti autori au elaborat teoria 
cognitivistă și comportamentală a modelului tranzactional al stresului 
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care a fost definit ca un „efort cognitiv și comportamental de a reduce, sta- 
pâni sau tolera solicitările externe sau interne care depășesc resurse- 
le personale“. 

Este clar că există multe diferențe între stresul reprezentat de efortul de a căra 
o valiză grea câțiva kilometri și cel produs unui operator radar dintr-un aeroport, 
dar, în plan endocrin, ambii au o descărcare de cortizol (după cea inițială cate- 
colaminică ), se simt obosiţi în plan psihic etc. Din acest motiv, ca opinie persona- 
là, încă din 1993 (5), am introdus termenul de „stres psihic secundar“, conside- 
rând că toate celelalte forme de stres nonpsihologic confluează într-o reacţie de 
stres psihic, prin reflectarea în plan mental a stării de tensiune creată de stresorii 
respectivi ca si prin conştientizarea dificultății situaţiei în care se află subiectul 
confruntat cu stresorii fizici, chimici și biologici. 

Tocmai această conștientizare a situaţiei constituie atributul major al stre- 
sului psihic (SP) deoarece stresorii, în acest caz, sunt stimuli psihici dotati cu 
o puternică semnificație, fie negativă (distress), fie pozitivă (eustress). 

Autorii acestei definiţii - destinată în exclusivitate distress-ului - accentuea- 
ză în mod justificat rolul evaluării și al reevaluării naturii stresorilor în plan 
cognitiv, dar cu răsunet în sfera afectivă, precum și compararea lor cu resursele 
(autoevaluate, si ele) individului. 

Conform definiţiei sus-mentionate, individul intră în stres când constientizea- 
ză (anticipează) că se află în imposibilitatea de a face fata exigențelor stresorului. 

Această evaluare „îl costă“ pe individ o tensiune psihică al cărei dis- 
confort echivalează cu însăși reacţia la stres, iar aceasta se exprimă -atât 
în plan psihic, cât și în planul somatic al corelatelor somatice ale proceselor cog- 
nitive si afective - prin modificări precum: variații ale tensiunii musculare, tahi- 

cardie, vasomotricitate de tip constrictie (paloare) sau dilatatie (congestie cuta- 
nata), respiratie dificila etc. 

Pentru practica medicala si psihosomatica, in special, este importanta simp- 
tomatologia somatică ce acompaniază „simptomele psihice“ ale stresu- 
lui psihic. : 

Nu trebuie omis faptul cá in cursul unui eustress major (de exemplu, un 
cástig la loterie) multi subiecti prezintá palpitatii, lesiná, nu dorm cáteva nopti, 
fapt ce reprezintă corelate somatice similare celor din cursul distress-ului si, nu 
rareori, s-a produs chiar decesul bolnavilor cardiaci, declanșat tocmai de evalua- 
rea excepţional de favorabilă a unei situații cu caracter de stresor pozitiv. 

b) Stresul psihic = rezultatul unor situaţii (cu potential stresor) eva- 
luate tardiv/retrospectiv sau ignorate. 

În afara situaţiilor generatoare de stres - prin conştientizarea /participarea pe- 
ricolului sau a neputinței - lamandescu (1993) a mai inclus situaţiile neconsti- 
entizate (deci nesupuse/,sustrase* evaluării) cum sunt cele de suprasolicitare 
(oboseală) si subsolicitare (de exemplu, plictisealá) - ambele instalate insidios. 

c) Stresul pozitiv (eustress-ul) include reactiile (cu atributele stresului - 
in plan psihic si somatic) produse de situaţii cu semnificaţie extrem de favo- 
rabilá pentru subiect (deci stresori pozitivi), reacţii ce fuseseră incluse, 
initial, de Selye în sfera noțiunii de eustress. În prezent, acest concept a fost 
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abandonat în mod total nejustificat în literatura psihologică medicală -Psihologia 
Sanatatii/Medicina Comportamentală din ultimele decenii. 

d) Stresul psihic produs prin mecanisme reflex condiţionate 

De asemenea, vom sublinia din nou rolul reflexelor condiționate în declan- 
șarea cvasiinstantanee a unei reacţii de stres (fie distress sau eustress), fără ca 
mecanismele de evaluare să mai aibă timp de a interveni. 

După ce, în alte lucrări (5), s-au făcut exemplificări cu ajutorul unor cazuri cli- 
nice spectaculoase (de exemplu, criză de astm la vederea buchetului de tranda- 
firi artificiali), considerăm că merită date încă vreo câteva exemple de instalare 
a stresului psihic în condiţii evocatoare ale unor stresuri psihice anteri- 
oare foarte relevante. 

Astfel „alergia“ fata de o persoană poate declanșa un distress chiar la au- 
zul vocii sau la vederea acesteia la o emisiune TV; la fel și revederea unor lo- 
curi încărcate de amintiri, din fuga trenului etc. Pentru practica medicală este 
important de semnalat faptul că efectul placebo (încadrabil de fapt în sfera 
eustress-ului) este legat de un șir de reflexe condiționate, începând cu gesturi- 
le, urmărirea și privirea medicului, prescriptia medicamentelor. Efectul nocebo 
reprezintă, desigur, un reflex negativ de tipul distress-ului. 


2. Distress, eustress și well being 


Din fericire, există nu numai stresul negativ (distress), ci si stresul pozitiv 
(eustress). Mai putin pătrunse în vocabularul curent, aceste două cuvinte (dis- 
tress și eustress) desemnează două tipuri fundamentale de stres, reliefate de că- 
tre Selye (1) și dezvoltate - până în anii 1998-2000 - de multi autori, de exemplu, 
von Eiff (6) si Buddeberg si col. (7). 


2.1. Distress-ul 


Datorită răspândirii largi in limba română a cuvântului stress, îl vom scrie nu- 
mai cu un singus s, stres. 

Distress-ul este definit ca un „fenomen indizerabil, un stres negativ, rău, nociv, 
distrugător, dăunător vieţii sau o agresiune acută și/sau cronică, care perturbă 
sistemele de comandă, reglare și apărare ale organismului: sistemul psihic, ner- 
vos, endocrin și imunitar“ (8). 

Distress-ul se caracterizează prin răspunsuri complexe psihoneuroendo- 
crinoimunofiziologice ale organismului (8), precum: 

* decompensarea și perturbarea tonusului psihic cognitiv, afectiv si volitiv, cu 

scăderea performanţelor și apariția unor disfuncţii, tulburări si boli; 

* stimularea zonelor de pedeapsă /neplăcere, dereglarea funcțională bioelec- 

trică și energetică cerebrală; 

* activarea sistemului simpatoadrenalian, cu creşterea intensă a secreției de 

catecolamine, adrenalină în special; 

* activarea axului hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenal, cu creșterea inten- 

să a secreție de cortizol; 
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e imunodepresie umorală (de exemplu, interferon și imunoglobuline A) și ce- 

lulară (limfocite NK), 

e scăderea rezistenţei la infecții și cancer. 

Distress-ul crește vulnerabilitatea organismului, determină tulburări de adap- 
tare, afectează starea de sănătate și generează boli. 

Distress-ul este termenul ce desemnează stresurile care au un potential 
nociv pentru organism. Toate caracteristicile stresului general sau psihic amin- 
tite anterior s-au referit la această acceptiune a stresului. Ceea ce merită să fie 
subliniat este legat de principalii hormoni eliberați în cursul distress-ului: cateco- 
laminele (în special adrenalina și noradrenalina) - care pot favoriza bolile car- 
diovasculare - si cortizolul, care scade rezistența organismului față de infecții 
si fata de cancer. 

Distress-ul este un fenomen natural si indispensabil in lumea vie pentru ca sta 
la baza proceselor adaptative. Distress-ul, indiferent de natura simod de manifes- 
tare (acut, cronic, psihic/biologic, nespecific/ specific), genereaza si parcurge in 
organism o etapă comună - producţia în exces, la nivel celular, a unor modificări 
reactive, ce produc deteriorări oxidative ale moleculelor din structurile organi- 
ce, în condiţiile în care mecanismele de apărare sunt depășite. 

În literatură, distress-ul acoperă în general sfera noţiunii de stres, apă- 
rând într-o serie de situații (agenti stresori) cu semnificație extrem de nefavorabi- 
lă pentru majoritatea indivizilor și, din acest motiv, noi vom folosi cuvântul „stres“ 
pentru această semnificație negativă (de distress). 


2.2. Eustress-ul (stresul pozitiv, benefic sau stimulant) 


Eustress-ul desemnează nivelul unei stimulări psihoneuroendocrine modera- 
te, care menține la un model optim echilibrul și tonusul fizic și psihic al persoanei, 
starea de sănătate, și induce, astfel, o adaptare pozitivă la mediu (9). 

Eustress-ul sau stresul stimulant este indispensabil pentru viaţă și pentru 
menținerea funcţiilor mentale și fizice, necesare desfășurării activității umane 
(ibidem). 

Eustress-ul este definit si ca un ,fenomen dezirabil, un stres pozitiv, vitalizant, 
favorabil pentru individ“ (8). 

Se caracterizeazá prin: 

e producerea (inducerea) de către agenti eustress-ori (situaţii pozitive), a 

unor efecte benefice, agreabile, asupra organismului în plan biopsihosocial; 

e conştientizarea pericolelor însoțită de convingerea în posibilitatea de a de- 

păși situaţiile primejdioase; 

e răspunsuri complexe psihoneuroendocrinoimunofiziologice ale organismu- 

lui cu: 


- creșterea tonusului psihic cognitiv, afectiv si volitiv, soldată cu creşterea 
performanţelor; 

- activarea arhicortexului, a paleocortexului şi a neocortexului, cu satisfa- 
cerea nevoilor bazale, prin acțiunea la nivelul zonelor de recompen- 
sá/ plăcere, și a activităţilor bioelectrice și energetice cerebrale; 
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- activarea sistemului simpatoadrenalian, cu creșterea moderată a 
secreției de catecolamine; 

- activarea moderată a sistemului hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenal, 
cu creșterea eliberării de CRE ACTH și cortizol; 

- creşterea moderată a secreției de serotonină, de oxitocina, de endorfine 
şi de hormoni sexuali; 

- imunostimularea umorală (IgA, interferon) și celulară (prin limfocite și 
celulele NK) (8). 

Eustress-ul reprezintă, de fapt, o stare de stres, validată printr-o reacţie 
insotitoare moderată catecolaminica și cortizolică, alături de multe alte 
reacții fiziologice (9). Diferenţa fata de distress este însă fundamentală, atât din 
punct de vedere al naturii agenților stresori (stimuli cu semnificaţie be- 
nefică pentru individ, excitanti plácuti ai ambianţei sau trăiri psihice 
pozitive ori „palpitante“, de la emoţii până la sentimente etc.) cât și al 
consecinţelor sale pentru organism care sunt, în general, favorabile (6). 
Totuși, în cazul unei reacții catecolaminice generate de eustress, pot apărea tul- 
burări grave la un cardiac sau, în cazul unui acces de râs, se pot declanșa crize de 
astm la o mare parte dintre cei suferinzi de această afecțiune. 

Din punct de vedere al hormonilor de stres, în cursul eustress-ului are loc, de 
cele mai multe ori, numai o moderată creștere a secreției de adrenalină și, 
de asemenea, cresc „endorfinele cerebrale, ca neurohormoni modelatori 
ai plăcerii“ (10) si având un efect antialgic și imunostimulant. 

Pe termen lung, efectele fiziologice ale eustress-ului nu au fost studiate siste- 
matic, astfel încât opinia de mai sus a lui von Eiff (6) este doar plauzibilă și are de- 
ocamdată numai girul observaţiei clinice. De altfel, însuși Selye (1), apreciind că 
„eustress-urile nu durează niciodată în mod cronic“, considera că ar trebui studi- 
ate serii mari de vârstnici cu o activitate susținută în domenii care le produc mari 
satisfacţii (de exemplu, artă, știință ), comparativ cu cei care resimt „disperare, nu 
ajung la nimic, nu au niciun succes“ (ibidem). Ca un răspuns dat acestor exigente 
ale lui Selye (1), putem considera cá -referindu-se la eustress-urile vârstnicilor — 
el considera ceea ce astăzi se numeşte „longevitatea savanților“ obținută tocmai 
datorită acelor eustress-uri menționate de genialul creator al conceptului de stres. 

Din păcate, conceptul de eustress a început să dispară din literatura 
ultimilor ani [de exemplu, tratatele lui Petzold și Studt (11) sau Bennett (12)), fapt 
ce se poate explica prin teama unor autori - adeptiai rigorii științifice extreme - de a 
nu se putea găsi criterii de delimitare a SP din cauza polimorfismului emoțiilor, ca si 
areactiei hormonale de eustress și, foarte posibil, datorită „intrării în conflict“ cu pro- 
custiana teorie cognitivă a SP (de fapt, a distress-ului), devenită adevărată dogmă. 

Noi vom menţine conceptul de eustress, considerându-l extrem de 
util pentru concentrarea numeroaselor și variatelor tentative antistres - 
spontane sau psihoterapeutice -într-o „zonă“ a unor reacții psihologice 
și psihosomatice menite să apere de ravagiile distress-ului sănătatea psi- 
hică și fizică a individului. 

Actualmente, eustress-ul pare să fie înlocuit de conceptul de „well being“ 
care poate concentra dispozițiile pozitive, dar fără a le diferenția din punct de 
vedere al intensității și al anvergurii lor de ceea ce se înțelege prin eustress 
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care - prin amploarea reacțiilor cognitiv-emotionale și răsunetul lor fi- 
ziologic amplu - mobilizează mult mai eficient mecanismele sanogeni- 
ce ale organismului uman (a se compara dispoziția pozitivă la o pauză de cafea 
cu primirea unei vești foarte bune sau cu o audiție muzicală extrem de plăcută). 


Tabelul 1. Distress si eustress 
(lamandescu - 2002, modificat după Buddeberg si Willi - 1998) 


Neplacuti, amenintatori - 
suprasolicitanti, subsolicitanti 


„Active“: furie, ruşine, revoltă 


etc. 


,Pasive": tristeţe adâncă, 
neajutorare, nesiguranţă, 


lipsă de speranţă 
Conflict, suprasolicitare, 


frustrare, „examen“, pierderi 
-| majore (de exemplu, deces, 


divorţ, concediere etc.) 


N.B. Buddeberg si Willi (1998) 


considerá: 


a) situaţii de distress activ 
(implicare activă prelungită, dar 
cu posibilitate de control redus) 
b) situaţii de distress pasiv 
(„pierderi“, fără posibilitatea 
oricărui control, cu caracter 

de lipsă de perspectivă şi 
„neajutorare“, de abandon") 
a) Catecolamine A + cortizol 
(reactie activa: lupta sau fuga) 
b) Catecolamine ^» + cortizol 4 
(reactie pasiva, “pierdere”) 


Inhibitie (celule NK v, 
fagocitoză V, interferon y v) | 


Predominá cresterea TA 


Eustress 


Plácuti, solicitare 

moderată într-un climat 

afectiv pozitiv 

Bucurie, triumf, extaz, „senzaţii 
tari“, râsul în cascade, 
excitație sexuală, dragoste etc. 
Efort fizic moderat 


Câştiguri financiare şi morale, 
contemplare extatică (opere de artă, 
în special muzică, peisaje naturale), 
surse de râs (lecturi, spectacole etc.) 
N.B. Situaţii de provocare directă 
(de exemplu, jogging-ul sau jocuri de 
noroc) sau indirectă (de exemplu, 
filme polițiste) în care subiectul se 
identifică cu destinul - adeseori 
tragic - al personajelor, dar activarea 
fiziologică rezultată are loc pe fondul 
siguranţei asupra controlului „provo- 
cării“ (eustress-ul „activ“ = creşterea 
moderată a cortizolului) 
Catecolamine + endorfine + 
serotonină 


Prolactină + oxitocină + CRF + 
cortizol (moderat) 

imunostimulare (celule NK 4, 
fagocitoză ^, interferon y ^, IgAs ^) 
Predomină creşterea AV 

(puls crescut) 
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Derevenco (9) exemplifica stresul psihic printr-un efort fizic de intensitate 
medie ori o activitate profesională ergonomic organizată. 

Dansul este, de asemenea în opinia noastră, un exemplu ideal de eustress. 

Toate aceste consideraţii ne fac să circumscriem aria de apariţie și de utilizare 
terapeutică a eustress-ului la situaţiile clare menţionate mai sus și dintre care une- 
le (de exemplu, râsul, muzicoterapia ), constituie importante conduite antidistress. 

Considerăm necesar să opinăm asupra faptului că eustress-ul, fiind un 
„stres psihic pozitiv“, are cel mai adesea în componenţa sa și elemente 
ale unui stres fizic (de exemplu, dansul, râsul în hohote, actul sexual, practi- 
carea unor sporturi etc.), dar tonalitatea sa psihică este determinantă pentru in- 
cluderea în sfera stresului psihic. 

Eustress-ul este, prin excelenţă, un stres psihic acut; „fericirea“, atunci 
când este „cronică“, nu are amplitudinea paroxistică a stresului, dar constituie un 
fundal afectiv (cu numeroase conotaţii cognitive și emoţionale), cu un rol favo- 
rabil asupra individului, în plan psihic și somatic, echivalent cu „well being“ (5). 

Ceea ce, însă, constituie o apreciere relativ cvasiunanimă este faptul că re- 
petarea frecventă a eustress-urilor constituie per se o premisă a longevitátli 
(mai ales că produce o creștere a imunitátii antiinfectioase și antitumorale) (vezi 

Tabelul 1). Prin contrast, distress-ul (stresul psihic negativ) cumulează 
calitățile de factor de risc pentru sănătate. 

Mentinerea conceptului de eustress în atenţia cercetătorilor ar putea să por- 
nească, de asemenea, de la faptul că - cel putin în planul observaţiei clinice - exis- 
tă suficiente diferente fata de distress; în Tabelul 2 le-am exemplificat numai pe 
cele prezente la nivelul proceselor cognitive și afective, a căror rezonanţă la ni- 
vel somatic este mai amplă și mai bine studiată. 


2.3. Eustress versus conceptul „Psychological Well-being“ (PWB) 


În evoluţia științelor de interferenţă ale medicinei cu alte științe umaniste, pre- 
cum psihologia -în primul rând -, sociologia, antropologia, etica etc., in ultime- 
le patru decenii s-au produs mutații dictate de o motivaţie științifică argumenta- 
tă suficient și acceptată, cel mai adesea cvasiunanim, de comunitatea științifică 
internaţională. Nu totdeauna directivele diferitelor „consensuri“ oficiale au fost 
convingătoare, iar - cel putin în cazul psihosomaticii - „alungată“ chiar si din glo- 
sarele disciplinelor care au înlocuit-o -deciziile au fost total ignorate, dovadă con- 
tinuarea ,impasibilá" a activităţilor diverselor societăți nationale și internationale 
de psihosomatică. 

Un fenomen asemănător, de ,disolutie semantică“ - similar cu cea a psihoso- 
maticii—a fost cel referitor la eliminarea termenului de „eustress“ propus de Selye 
ca o reacție de stres cu sens pozitiv, opusă distress-ului atât din punct de vedere 
al semnificației pozitive pentru individ a stresurilor, cât și al mecanismelor impli- 
cate (într-adevăr mult mai dificil de explicat decât în cazul distress-ului), precum 
și al efectelor sale benefice în plan psihologic și somatic. 

Treptat, nu s-a mai utilizat termenul de eustress, în schimb a început să se vor- 
bească, în special în ultimele două-trei decenii, despre conceptul de „psychologi- 
cal well-being" (PWB) cao stare de bine resimţită in plan subiectiv, dar și corelată 
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cu o bună funcţionare a organismului - in plan psihologic si somatic - echivalánd 
(nu în totalitate!) cu o stare de sănătate satisfăcătoare (corelaţie contrazisă, une- 
ori, de evoluția unor boli latente clinic - de la ischemia coronarianá silențioasă și 
până la primele faze de evoluţie a SIDA). 

Există o tentatie firească de a găsi o similitudine - mergánd până la echivalență - 
între eustress și PWB, dar se ignoră faptul că eustress-ul este o reacţie activă 
care pune întreaga ființă umană într-o stare de tensiune (stres) - chiar 
dacă foarte plăcută, în timp de PWB desemnează o stare (de bine) pasivă, 
iar dispoziția este pozitivă și corelatele somatice sunt adesea discrete. 

Este clar că - așa cum efortul fizic tonifică organismul - eustress-ul (care poa- 
te să apară, de asemenea, în cursul unui efort, cum ar fi dansul) are efecte mobili- 
zatoare favorabile pentru întregul organism. Acestea depășesc efectele benefice 
ale „stării de bine“ chiar dacă - prin persistenta sa, are, la rândul ei, un rol favora- 
bil pentru sănătatea psihică și somatică. 

În cele ce urmează - după ce în paragraful precedent am evidenţiat concep- 
tul de eustress și implicaţiile sale biopsihosociale favorabile asupra ființei uma- 
ne - vom încerca să prezentăm date esenţiale despre PWB, concept relativ re- 
cent care constituie unul dintre scopurile activității corpului medical și, mai ales, 
al psihologilor. 


2.3.1. Caractere generale 


„Starea de bine“ (well-being) a fost considerată ca un atribut al sănătăţii, 
într-o triplă ipostază (somaticá/fizicá, psihologică si socială), încă din 1948 când 
OMS a dat o definiţie a sănătăţii, valabilă și astăzi. Desigur, o astfel de stare este 
constientizata in plan psihologic chiar dacă la obţinerea ei participă si celelalte 
două „rădăcini“: somaticá/fizicá și socială. Descrierea conceptului sănătății men- 
tale a impulsionat punerea accentului pe acest aspect esenţial - starea /senzația 
de bine - de către Ryf începând din 1989 (13), care a încercat să analizeze factorii 
care contribuie la apariția PWB, dar si a dimensiunilor - în interacțiune dinami- 
că -ale acestui concept cu „rol de tampon fata de acţiunea nocivă a dis- 
tress-urilor“ (14) si cu implicaţii în protecţia fata de boli (15). 


2.3.2. Dimensiunile psihologice ale PWB 


Modelul multidimensional al PWB, propus de Ryff, este sistematizat de Rafanelli 
si Ruini (16) astfel: | 

1, Autonomia - concepută ca o asociere între nevoia de independenţă, auto- 
determinare și capacitatea de a rezista presiunii sociale, în gândire și acțiune. 
Posesorul acestei însușiri are standarde personale de autoevaluare, precum si 
un loc de control intern. 

2. Controlul mediului (familial, profesional) printr-o încadrare și activitate 
satisfăcătoare pentru sine și ceilalți - și competenţă în desfășurarea activităților 
zilnice. 

3. Dezvoltarea personală - prin deschiderea către noi experiențe si accepta- 
rea provocărilor și a sarcinilor apărute în diferitele etape ale vieții. 
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4. Relaţii pozitive cu ceilalți bazate pe căldură afectivă, pe încredere și pe 
capacități empatice. 

5. Scop în viaţă, aspirații și intenţii direcționate către un tel a cărui atingere 
să-i justifice faptul că viața merită să fie trăită. 

6. Acceptarea de sine (self acceptance)-o atitudine pozitivă fata de sine cu re- 
cunoașterea părților bune si acceptarea limitelor și a defectelor proprii. 

Evaluarea psihometrică a PWB se poate face cu ajutorul chestionarului 
PWB-Scales (13), versiunea scurtă a aceluiași chestionar (17) și Interviul structu- 
rat bazat pe itemii PWB (18). 


2.3.3. Corelatii cu variabile psihosociale și biologice 


e Utilizarea chestionarelor PWB a evidenţiat variații dependente de vârstă, 
sex si nivel cultural în diferite tari (16). 

e Au fost găsite corelaţii pozitive -anticipate desigur -cu extraversia și des- 
chiderea fata de experiențe noi (19) si negative cu depresia, neuroticismul 
și tulburări de personalitate (cit. de 16). 

Au fost semnalate posibilități ca PWB să poată compensa dezavantajele eco- 
nomice si educaționale ale indivizilor respectivi, ceea ce, în aprecierea autoare- 
lor, constituie un argument în favoarea considerării PWB ca fiind o resursă pro- 
tectoare (16) fata de diverși factori de risc. De asemenea, se consideră că 
PWB este un factor important de care depinde nu numai sănătatea umană, ci 
şi longevitatea (20). 

Referitor la corelatiile PWB cu unii factori de risc pentru diverse boli 
somatice, Rafanelli si Ruini (16) menţionează că au fost dovedite corelaţii între: 

e existența unui scop în viata bine definit și relaţii sociale pozitive și greuta- 

tea corporală mai scăzută; 

e scor înalt la stăpânirea mediului și acceptarea de sine și nivelul scăzut al he- 

moglobinei glicozilate; 
dezvoltarea personală și scopul bine definit cu nivelul scăzut al cortizolu- 
lui salivar; 

e număr de celulele NK crescut la femeile cu PWB ridicat; 

e HDL-se corelează pozitiv cu 4 dintre cele 6 scale ale PWB (relaţii sociale pozi- 
tive, stăpânirea mediului, dezvoltarea personală și dezvoltarea profesională). 


B. Modificări psihologice și somatice produse 
de stres 


1. Tulburări psihice și somatice reversibile în stres 


În tabelele 2și 3sunt prezentate tulburările din stresul psihic acut, general 
răspândite, afectând cvasitotalitatea oamenilor și cu o reversibilitate aproape to- 
tala, excepţiile fiind reprezentate de indivizii deja bolnavi (sau predispusi), la care 
un stres psihic acut poate declanșa o serie de manifestări patologice. 


| 
| 
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În cazul stresului psihic cronic, numărul indivizilor afectați este mult mai 
redus, el depinzând de amplitudinea și durata stresului psihic, dar, mai ales, de 
vulnerabilitatea la stres a subiecţilor respectivi. De asemenea, reversibilitatea 
acestor tulburări este mai redusă, iar declangarea/amorsarea unor manifestări 
patologice somatice (dar și psihice!) este mai frecventă. 


Tabelul 2. Tulburări în plan mental și comportamental prezente în cursul 
SP acut - (I.B. lamandecu - Stresul psihic - 2002) 


Cognitive 
Distress 
e Scăderea atenţiei, a memoriei și a 
randamentului intelectual 
e Blocajideational 
e Scăderea imaginaţiei, a creației 
(mai putin, la artiști) 
e Neincredere în sine 
e Lipsa de speranță 
e Neajutorare 
e Supraapreciere a dificultăților 
Afective și volitionale 
Distress 
e lritabilitate, revoltă, mânie, furie 
e Ruşine, jena 
e Neliniste inexplicabilá, panică 
(grade diferite ale anxietatii), 
groaza 
e Teama, frică, fobie 
e Nerăbdare, agasare, enervare 
e Apatie, plictiseală 
e Tristete, scăderea bucuriei de 
viata, sentimentul inutilitatii 
e Insomnie psihogena 
e Nehotărâre versus încăpățânare 


Eustress 

+ Scăderea concentrării 

e Scăderea vigilentei 

e Încredere excesivă în sine și in 
ceilalţi (scăderea simțului critic) 

e Subestimarea dificultăților 


Eustress 

e Satisfactie, amuzament (râs) 

e Triumf (câștig) 

e Mândrie 

e Revelatie (valori artistice, morale, 
ştiinţifice) 

+ Excitatie senzorială sau „intelec- 
tuală“ 

e Bucurie 

e Frenezie 

e Excitatie sexuala 

e Extaz (artistic, intelectual, religios) 


Tabelul 3. Simptome psihice și fizice (somatice) în SP cronic - 
apreciere generală (după Luban Plozza și colab.) (21) 


1. Tulburări de concentrare, atenție, memorie = scăderea randamentului inte- 
lectual 

2. Epuizare fizică (și psihică), îmbolnăviri frecvente 

3. Tulburări funcționale psihice (insomnie, fatigabilitate etc.) si psihosomatice: 
e modificări ponderale (slábire-ingrásare) 
e tulburări de apetit (inapetenta - hiperfagie), tranzit intestinal (constipatie - 

diaree) 
e tulburări de dinamică sexuală 
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2. Tulburări psihice patologice determinate de stresul psihic 


Dacă tulburările psihice pasagere sunt un element de definiție al stresului psi- 
hic, există tulburări psihice de o amplitudine și/sau durată care pot să aparțină 
de domeniul patologiei psihiatrice. 

Conform manualului de referință ICD-10 (Clasificarea internațională a tulbu- 
rărilor mintale și de comportament) există două grupe de sindroame psihiatri- 
ce generate de stresul psihic: reacţii la stres sever si tulburări de adaptare 
(F42), și tulburări disociative (de conversie) (F.43). La aceasta se adaugă un 
al treilea grup, F45 - tulburări somatoforme - care cuprinde fie reacții strict 
subiective în sfera psihică, fie reacţii obiectivabile neuro-vegetative (autonome), 
toate însă imitând boli somatice și generând convingerea neconfirmată a bolna- 

vului în existența unor astfel de boli organice. 
F42 - Reacţii la stres sever și tulburări de adaptare 
Conform unei sinteze efectuate după datele furnizate de G. Ionescu (22), aces- 
te reacţii au ca numitor comun două elemente: 
e brutalitatea extremă a agentului stresor cauzal care amenință viața, inte- 
gritatea fizică sau statutul socio-profesional (inclusiv reputația) al victimei; 
e vulnerabilitatea la stres mai crescută a acesteia în raport cu alte persoane. 
Referitor la simptomele psihice, ele îmbracă tablouri clinice severe, uneori de 
intensitate psihotică (de exemplu, delir) și sunt marcate de evocarea psihotrau- 
matizantă (inclusiv în vis) a dramei trăite de subiectul agresionat. 

F43.0. - Reacţia acută la stres („șoc psihic“, „stare de criză“ etc.) 

Durează între 2 zile si 4 săptămâni (depășirea acestei limite corespunde celei- 

lalte tulburări - cea ,posttraumaticá"). 

E43.1 - Tulburarea posttraumaticá de stres („stres posttraumatic“) 

e durează peste 30 zile; 

e cauzele sunt asemănătoare, ca situații excepționale, dar intensitatea $i dura- 
ta stresului sunt mai mari decât în cazul reacției acute de stres, ca de exem- 
plu răpire, viol, vederea unei scene îngrozitoare, detenție, cutremure sau 
inundații, acte teroriste (răpiri, ostatici), accidente grave de circulație, 
moartea subită a unei persoane foarte apropiate. Predomină simptomele 
evocatoare (inclusiv halucinații) ale traumei. 


3. Diferentierea tulburărilor psihice pasagere induse de 
stres și de tulburările psihice stabile/persistente de 
natură psihiatrică 


Merită menționată opinia lui Maj (23) care susține existența unei diferențieri 
între anumite sindroame clinice reprezentând „răspunsuri homeostatice tran- 
zitorii la acţiunea unor stimuli externi sau interni sau la evenimente nefavorabi- 
le de viata“ (cu atributele distress-ului, în opinia noastră) si tulburările psihopa- 
tologice (de competența psihiatrului din cauza intensității si a persistentei lor, ca 
si din cauza unor particularități specifice domeniului). 

O astfel de diferențiere ajută la orientarea subiectului afectat de distress către 
medicul de familie (eventual și psiholog), în cazul unor tulburări psihologice 
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pasagere si de mică intensitate, şi trimiterea la psiholog sau la psihiatru (adesea 
la ambii), în cazul tulburărilor severe și persistente. 


4. Tulburări si boli psihosomatice - expresia afectării 
viscerale de către distress 


Într-o tentativă simplificatoare de a defini modalitățile de transmitere a efec- 
telor psihofiziologice induse de distress în plan somatic (aparat locomotor şi or- 
gane interne) vom porni de la concepte mai vechi — încă utilizate în patologia in- 
ternă - cum ar fi tulburările funcţionale si cele organice (lezionale) chiar dacă a 
apărut şi conceptul mai nou, de leziune biochimică. 

Astfel vom prezenta schematic gradatia progresivă a insinuării somatice a dis- 
tress-ului (dar șia eustress-ului ) considerând ca prima etapa apariţia corelatelor/ 
concomitentelor somatice ale proceselor psihice, mai evidente în cazul emo- 
țiilor („concomitente somatice emoționale“). Exemplificăm cu „simptome“ pre- 
cum palpitatiile, paloarea sau eritemul facial, dispneea, tremorul etc. în cazul fu- 
riei sau cu eritemul pudic - in cazul rușinii - , greturile, în cazul dezgustului etc. 
Dongier (24) a realizat o ierarhizare prin adăugarea la concomitentele somati- 
ce ale emoțiilor a tulburărilor psihosomatice omoloage care sunt, de fapt, con- 
comitente emoționale de intensitate crescută, repetabile și, mai ales, persistente, 
dar având atributul reversibilitatii (2). 

Prin repetarea sau cronicizarea distress-ului sau prin adăugarea acțiunii altor 
factori „organo-specifici“, tulburările psihosomatice ancoreaza in stadiul lezional, 
acela de boli psihosomatice (BPS) (2). 

Redăm în tabelul 4caracterele generale ale adevăratelor boli psihosomatice 
deoarece ne delimităm de lărgirea sferei notionale a BPS, așa cum susținea Hinkle 
(25), „toate bolile pot fi psihosomatice“, dar -chiar daca pot exista rezerve fata de 
încadrarea anumitor boli în rândul BPS, pe baze pur clinice - noi considerăm că 
avem suficiente argumente spre a delimita adevăratele BPS de celelalte afecțiuni 
medico-chirurgicale. Criteriile invocate în 1993 (5) pentru stabilirea etichetei de 
BPS sunt prezentate, de asemenea, în tabelul 4. 


Tabelul 4. Caractere generale ale bolilor psihosomatice 


. Boliplurifactoriale de largă răspândire, cu evoluţie cronică inluentata frecvent 

de factorii psihologici în alternanță sau în asociere cu factori organo-specifici. 

2. Terendeaparitie cu dublă vulnerabilitate (genetică sau dobandita) psihologica 
(receptivitate la stres) si de organ, somaticá (canalizează acțiunea stresului). 

3. Evoluție cronică cu perioade active ale bolii („pusee“, crize, „decompensări“) 
separate de intervale de acalmie clinică și/sau biologică (analize de labora- 
tor normalizate sau alterate). 

4. Rolfavorabil (cel mai adesea, dar nu totdeauna) jucat de medicatia psihotro- 
pă și/sau psihoterapie. 

5. Abordarea psihosomatică = considerarea diagnostică și terapeutică din per- 
spectiva biopsihosocială și utilizarea unui tratament simultan medicamen- 

tos şi psihologic. 
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C. Agenţii stresori psihogeni (AS) 
1. Caractere generale 


În cazul stresului psihic, agentul stresor -reprezentat de o largă paletă de sti- 
muli dotati cu o semnificație nocivă (în distress) sau intens favorabilă (în 
eustress)-actioneaza de regulă pe calea organelor de simt, cu proiecție 
corticală. În urma intervenției sale, apar la nivel cortical procese psihice com- 
plexe si variate, având ca rezultantă subiectivă o stare de „tensiune“ care este 
resimţită aproape fizic datorită propagării unor influxuri nervoase cortico-subcor- 
ticale, cu activarea centrilor neurovegetativi superiori și punerea în funcțiune a 
sistemului simpato-adrenergic și a axului hipotalamo-hipofizo-suprarenal, cu eli- 
berarea consecutivă a unei game polimorfe de hormoni (catecolamine, ACTH, 
cortizol, STH, vasopresină etc.)(6) si punerea sub tensiune a tuturor orga- 
nelor si aparatelor organismului. 

AS capabili să declanșeze un SP sunt de natură variată, nefiind obligatoriu nu- 
mai stimuli psihici, fapt ce obligă la o departajare a două categorii de AS: 

a) Cei care acţionează pe calea celui de-al doilea sistem de semnaliza- 
re, reprezentaţi prin cuvinte, idei, procese ale gândirii (mai ales evaluările unei 
situaţii nocive pentru individ, inclusiv disconfortul creat prin nesatisfacerea unei 
necesități). 


Tabelul 5. Caracteristicile generale ale stresorilor psihici 
(lamandescu- 2002) (2) 


. Caracter simbolic (predominant verbal). 

. Potential facultativ (de exemplu, injurie, trafic aglomerat) versus obligato- 
riu/inerent (calamitati, ameninţarea vieții etc.). 

. Semnificație electivă pentru subiect („miză“) (26). 

. Origine/natură 


- externă (de exemplu, zgomot) 
- interna (interoceptori - de exemplu, durerea). 
. De regula, articulati/conglomerati în situații stresante. 
. Efect maxim în funcţie de tripla asociere: a gradului de implicare, a „mizei“, 
bruschetei (26) și a noutatii stimulului (lipsa de experiență versus antrena- 
ment). 


b) Stimuli senzoriali externi (senzațiile, percepțiile și reprezentări- 
le), despre care Pavlov spune că ele „se referă la lumea externă și sunt primele 
semne ale realității“, precum si excitaţiile interoceptive (în cazul unor boli cu 
simtomatologie zgomotoasă - în special dureri, prurit, „disconfort“ etc.). 

SP zilnice sunt generate de AS de micá intensitate, dar cu duratá prelungità 
sau frecvență de apariţie crescută (Tabelul 6). 


au 
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Tabelul 6. Stresuri zilnice minore (după Kanner) (27) 


Prea multe de făcut. 

Timp insuficient. 

Prea multe responsabilități. 

. Gânduri deranjante („nu-ţi dau pace“). 
Obligatii sociale. 


. Stabilirea prioritatilor. 

Rătăcirea sau pierderea lucrurilor personale. 

. Nu găsești timp spre a dormi suficient. 
Probleme cu copiii. 

. Supraincárcare cu responsabilități familiale. 

. Neplácerila serviciu. 
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S.B. Sells (26) consideră că SP ia naștere în următoarele situații: 

1) circumstanţe care surprind individul nepregatit spre a le face fata: lip- 
să de antrenament, incapacitate fizică și intelectuală (de moment sau „de fond“) 
etc. Ele echivalează cu bruschetea acțiunii AS. 

2) miza este foarte mare, un răspuns favorabil având consecințe importante 
pentru individ, în timp ce eșecul (incapacitatea de a răspunde eficient la situația 
solicitantá) are un efect nociv, accentuând și mai mult SP. 

3) gradul de „angajare“ a individului (în funcție de miză). Limitele persona- 
litatii lui îi conferă o intensitate direct proporțională cu SP. 


2. Premise psihosociale de proliferare a SP (5) 


1. Factori specifici progresului tehnic: suprasolicitarea psihică prin 
creșterea exigenţelor socioprofesionale 
Toffler (27) considera trei tipuri de suprasolicitare specifice secolului al 
XX-lea: 
e senzorială -flux excesiv de stimuli sonori (zgomote), luminosi, termici etc. 
e informațională - bombardament informational pe numeroase canale me- 
dia, internet, reclame etc. 
e decizională - zilnic trebuie luate decizii variate, numeroase, unele solici- 
tând intens mecanismele volitionale etc. 


2. Factori de poluare și de dezorganizare a vieţii spirituale (5) 

a) Poluarea fizică și chimică cu restrângerea mediului natural - de exemplu, 
zgomotul industrial, dar și cel al aglomeratiilor urbane. 

b) Lipsa unei recuperări adecvate după suprasolicitările profesionale - de 
exemplu, diminuarea activităţilor fizice în favoarea unor preocupări sedentare. 

c) Accentuarea inegalitatilor sociale - sărăcie și/sau șomaj, „opulenţă plic- 
tisită“, activități nocive iluzorii, cu caracter aciv (terorism) sau pasiv (secte de 
cult irațional). 
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3. Scale de evaluare a intensității stresului psihic 


SCALA HOLMES-RAHE (1967)(28) cuprinde situaţii generatoare de stres - 
referitoare la: 1. starea sănătății, 2. muncă, 3. casă și familie, 4. domeniul personal 
și social - și care sunt prezentate într-o ierarhie, începând de la: „Decesul parte- 
nerului de viață“ cotat cu punctajul maxim (100 de puncte), pierderi financiare, 
boală, divorț (70 de puncte), căsătorie (50 de puncte) s.a., până la evenimente, 
precum: „concediu“/„Crăciun“/„mici conflicte cu legea“ cotate cu 15, care sem- 
nifică un potențial patogen redus al acestor evenimente. Când persoana evalu- 
ată obține un scor global peste 300 de puncte, înseamnă că trece printr-o criză 
majoră de viaţă. 

Valoarea predictivă a scalei Holmes-Rahe este relativă, pentru că pre- 
supune că toti oamenii răspund la fel la un eveniment dat și că evenimentele feri- 
cite au același efect asupra sănătății ca și cele triste. Însă, în realitate, există va- 
riabilitate individuală determinată de vârstă, factori psihologici (personalitate, 
vulnerabilitate / rezistență la stres etc.), factori sociali( suportul social), starea de 
sănătate (patologia coexistentă) și o variabilitate culturală (același eveniment 

are semnificaţii diferite în culturi diferite). 


SCALA LINDEMANN 

Elaborată în 1994 (valabilă pentru Germania), această scală indică un punctaj 
și o ordine destul de diferite de Scala H-R, apărută cu aproape trei decenii în urmă. 

În privința evenimentelor casnice, decesul partenerului de viata este punc- 
tat cu 86 p, iar divortul (de asemenea, 70 p) este devansat de decesul unei fiinte 
apropiate (73 p) si o boală severă sau accident (72 p). De asemenea, in jurul a 
50 p (căsătoria, în scala H-R) figurează evenimente precum: conflicte cu legea 
(60 p), incendiul locuinţei (60 p), zgomot ambiant (51 p) sau penalitáti financiare 
$i tulburári de somn (ambele 50p) (29). 

Un loc important in această scală mai recentă a lui Lindemann îl ocupă stresul 
profesional - declanșat cel mai frecvent de „condiţiile proaste de lucru“ (62 p), so- 
licitári profesionale extrem de crescute (61 p), munca in acord sau sub presiunea 
timpului (60 p) sau conflictele cu seful (56 p). 

Referitor la predictibilitatea acestor scale, scorul obținut nu este totdeauna re- 
levant, mai mult contează semnificația pentru subiect a evenimentelor. Theorell 
argumentează prin reliefarea importanței unor elemente de distress profesional 
precum presiunea timpului, conflictele profesionale și, mai ales, responsabilita- 
tea în muncă - prezente in anamneza bolnavilor de infarct, în cele 12 luni care au 
precedat debutul bolii (30). 

De asemenea, interviurile luate bolnavilor după debutul infarctului miocar- 
dic referitoare la evenimentele foarte recente care au precedat infarctul - au 
evidențiat deadline-ul presant în cazul zilei precedente și existența tentatiei pri- 
mei promise de șef în cazul săptămânii dinaintea apariției IM (30). 
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4. Termenii cu valoare de clase de stresori (cu valabilitate 
generală) 


Infinitatea stresorilor obligă la o grupare generică, orientativă -in primul ránd - 
pentru tipurile de psihoterapie sau de consiliere psihologică (31). 

Putem codifica astfel unii termeni care sunt prezenți în diferitele definiții ale SP: 

1, „amenințare“: este semnificaţia de anticipare a unui pericol; 

2. „frustrare“: ia naștere când un obstacol se interpune în calea realizării 
unui scop; 

3. „conflict“: situația creată de interferența a două sau mai multe solicitări cu 
motivații opuse, realizând o adevarată competiţie; 

4.rezolvarea unor probleme dificile sau imposibile (în raport cu contextul 
situational de rezolvare); 

5. situațiile cu caracter de pierdere, nu numai materială (pierderi finan- 
ciare, concediere, distrugere a locuinței), ci și emoțională (decesul unei persoa- 
ne apropiate, decădere socială, șomajul etc.); 

6. suprasolicitarea peste limitele capacității intelectuale (inclusiv parame- 
trii atenţiei, ai memoriei, ai rezistenței la perturbații etc.); 

7. situaţiile de subsolicitare (deprivarea senzorială cu monotonie, lipsă de 
informatie sau de activitate soldate cu o gamă largă de stări psihice, mergând de 
la plictiseală și până la izolare extremă) (Mc Grath citat de 31). 

Subsolicitarea în plan social îl stresează pe individ. Aceasta se explică prin 
faptul că fiecare om are o nevoie înnăscută de afirmare a unei largi game de 
posibilităţi, care să îi evidentieze capacitatea sa, aspirație care nu îi este satisfă- 
cută decât în cadrul unei activităţi în care este solicitat în mod adecvat acestor 
posibilități. 

Stresul de subsolicitare apare în condiţiile vieţii moderne, destul de frecvent 
în activităţile de „deprivare senzorială“ realizată în unele situaţii de izolare pro- 
fesională fortuită -cu scăderea stimulării „obișnuite“ a cortexului cerebral din 
cauza unei activări nespecifice corticale insuficiente, prin intermediul sistemului 
reticulat activator ascendent. : 

O formá mai subtilá, dar mult mai nocivá, o constituie situatiile de subsolici- 
tare aspirationala prin nesatisfacerea unor trebuinte sociale (diferite de cele 
biologice si implicánd procese de comunicare interumaná, implicit nevoia de au- 
toafirmare, dar si nevoia de afectiune etc.). 

8. remanenta unor stări afective (pierderea unei persoane dragi, eșec pro- 
fesional sau de altă natură etc.) sau redesteptarea lor sub acțiunea unor excitanti 
conditionali (sau, pur și simplu, circumstantiali), sau readuse la suprafața 
conștiinței prin vise, asociaţii de idei etc. (5). 


D. Strategii de coping în SP 


Coping-ul (32) reprezintă un efort cognitiv și comportamental de a reduce, 
de a stapâni sau de a tolera solicitările interne și externe care depăşesc resurse- 
le personale. 
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l. Strategii de coping -definite ca scheme adoptate de individ pentru a face 
față evenimentelor stresante: 

e Strategii anticipatorii -al căror scop este să prevină apariția evenimentelor 
stresante: tehnici precum relaxarea, meditaţia, antrenamentul asertiv etc. 

* Strategii de tip „tampon“ („buffer“) - prin care individul creează o barie- 
ră între sine și mediul stresant, pentru a preveni efectele integrale ale expe- 
rimentării stării de stres. În această categorie pot fi incluse mecanisme de 
apărare precum represiunea și negarea (utile mai ales pe termen scurt, pre- 
venind ca individul să se simtă depășit de evenimentul stresant; pe termen 
lung, însă, acestea ar putea distorsiona realitatea percepută de individ si ar 
putea conduce, în felul acesta, la probleme fizice și psihologice generalizate. 

e Strategii reactive -în care indivizii învață să-și controleze sentimentele, 
gândurile și experiențele apărute într-o situație de criză. 


2. Mecanisme de coping 

Oamenii reacționează extrem de divers în cazul apariției unui distress. 

În plan mental (cu sau fără implicarea comportamentală ), sunt elaborate stra- 
tegii adaptative conștiente care au ca finalitate depășirea, atenuarea sau to- 
lerarea efectelor stresorilor, conducând în final la reducerea tensiunilor interne 
(distress-ul) induse de o situație potrivnică ce depășește resursele personale ale 
individului (33). 

În funcție de variabilele de personalitate, modelate de experienţa socială, 
și de natura evenimentor psihotraumatizante anterioare - depășite sau lăsând 
urme profunde - ca și de particularitatile stresorilor „actuali“, aceste stra- 
tegii adaptative pot fi clasificate în 3 mari categorii (34): 

a) coping-ul centrat pe problemă (coping vigilent) - cu asumarea sar- 
cinii de a rezolva situaţia creată și concretizarea într-un plan final de acțiune (in 
lipsa posibilității unor rezolvări imediate), care creează subiectului stresat „pro- 
misiunea“ că totul va fi bine. 

Este utilizat în situațiile potenţial reversibile. 

Cuprinde evaluarea în plan mental a unor posibilități avute la îndemână de 
subiect. 

În cadrul acestor conduite, subiectul: 

e evocă experiența anterioară (eventuale succese în aceleași situații). 

e contează pe suportul social; 

e va solicita informații și va căuta mijloace. 

e elaborează un plan de acțiune. 

Acesta din urmă, planul de acţiune, este un element central având rolul 
de a linişti subiectul din înainte de rezolvarea practică a problemei. 

b) coping-ul centrat pe emoție (coping evitant), caz în care individul 
stresat acceptă imposibilitatea rezolvării problemelor sau încearcă o amâna- 
re, realizând în schimb o „repliere a forțelor“ prin comutarea gândirii într-o altă 
direcţie, ceea ce îi provoacă o relaxare emoțională (deși persistă „ghimpele“ pro- 
blemei ce va fi sau nu posibil de rezolvat ulterior). | 

Este generat de situaţiile fără ieșire, ireparabile (decese ale unor ființe 
apropiate, pierderea unui concurs important etc.). Are un rol pozitiv atunci când 
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nu depășește o durată rezonabilă de timp (se apreciază, in cazul decesului, de cir- 
ca 7-10 zile) (34). 

Reprezintă o strategie pasivă, „de uitare“, evitând confruntarea cu gravi- 
tatea situaţiei, subiectul încercând o detentă emoțională prin abandonarea ten- 
tativelor de rezolvare a problemei - cel putin pentru moment - $i adoptarea unei 
strategii defensive constând în: 

e negare (conduită partial conștientă); 

e resemnare; 

e fatalism; 

e agresivitate (aceasta ca o reacție de revoltă oarba contra destinului). 

c) reevaluarea problemei: constă în reducerea diferenței- percepute inițial 
de subiect -între gradul de amenințare și propriile resurse, fapt ce ajută la perce- 
perea situaţiei ca fiind mai tolerabilă („reinterpretare pozitivă“, termen folo- 
sit de alti autori) (34). 

Strategiile de coping se automatizează și pot deveni reflexe conditio- 
nate fata de diverșii agenti stresori (de exemplu, evitarea unei persoane an- 
tipatice sau incomode, devenita reflex). 

Importanta studierii mecanismelor de coping este extrema deoarece, in orice 
tentativă pe care dorim să o facem spre a reduce efectele nocive ale distress-ului, 
este obligatoriu să se țină seama de adecvarea sau inadecvarea acestei strategii 
adaptative la situaţiile stresante elective pentru subiectul respectiv (decelate de 
el însuși sau de către psiholog). 

Considerăm de interes clasificarea lui Smith si Lazarus din 1993 (35) care des- 
crie implicarea în coping a 4 tipuri fundamentale de emoții negative, rela- 
tionate „în cuplu“ cu 4 tipuri de semnificaţii nocive pentru subiect: 

e supărare (în accepţia autorilor, rezultat al amenințării pierderii stimei de 

sine si sociale) - învinuirea celuilalt; 

e vinovăția (încălcarea de către subiect a unor norme morale) -autoinvinuire; 

e fricá/anxietate - pericol/amenintare; 

e tristeţe - pierdere ireversibilă, nejutorare legată de greutăți sau pierderi 

(persoane dragi, reputație, șomaj). 

În ceea ce priveşte tipurile fundamentale de coping, rezultatele cele mai fa- 
vorabile în plan fiziologic au fost obținute prin utilizarea combinată a 
ambelor tipuri de coping, cu includerea solicitării suportului social și a 
reevaluării cognitive a problemelor (32). 

Tipurile de coping, analizate dintr-o perspectivă mai largă, sunt mult mai nu- 
meroase decât cele 3 „fundamentale“ descrise mai sus. În tabelul 7 figurează cå- 
teva dintre clasificările „clasice“ şi mai recente (2, 12, 32, 36, 37, 38). 
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Tabelul 7. Tipuri de coping în literatura consacrată stresului psihic 
(sinteză după lamandescu - 2002) (2) 


Endler si colab. Smith (1989) 
(1998) 


1, Confruntare Copingactiv |l. Orientare spre |l. Evaluare pri- 
2. Distantare 2 Planificare sarciná mară (apre- 
3. Autocontrol 3. Eliminarea 2. Orientare spre cierea proprie- 
4. Cáutarea su- activitátilor emotie tátilor AS) 
portului social concurente 3. Orientare spre -relevanta  ; 
5. Asumarea res- | 4. Reţinere de la evitare emoțională : 
ponsabilitatii actiune (tema intere- 
6. Evadare/evi- | 5. Căutarea su- sează sau nu 
tare portului social subiectul); 
7. Rezolvare pla- instrumental - congruentá 
nificatá a pro- |6. Idem SS motivationalá 
blemei emotional (evenimentul 
8. Reevaluare 7. Reinterpre- este favorabil 
pozitivá tare pozitivá sau nefavora- 

8. Acceptare bil) 

9. Negare 2. Evaluare se- 

10. Descárcare cundară („cân- 
emoțională tárirea" pro- 

ll. Apel la religie priilor situatii) 

12. Pasivitate - atribuirea 
mentală responsa- 

13. Pasivitate bilitatii (per- 
comportamen- soana care va 
tala fi blamata sau 

14. Apel la alcool creditata) 
sila medica- - coping cen- 
mente: trat pe emotie 

(idem) 

- așteptări vii- 
toare (posi- 
bilitatea ca 
situația să se 


schimbe) 
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Partea a II-a 
Mecanisme protectoare antidistress 
si de risc pentru apariția stresului 


A. Protecţia fata de stres (rezilienta) 


1. Conceptul de rezilienta 


Analiza factorilor biopsihosociali care predispun la „intrarea în stres“ facilă și, 
de asemenea, la răspunsuri negative la stres - soldate adesea cu îmbolnăviri - 
condus la formula consacrată a „vulnerabilităţii la stres“. 

Această caracteristică profund dezadaptativă a ființei umane va fi tratată în 
capitolul următor. 

Dacă datele din literatură abundă în privința vulnerabilitátii la stres -datorită 
nevoii stringente de a contracara factorii de teren psihici și sociali care - alături 
de cei biologici - predispun la distress, în schimb, evidenţierea factorilor protec- 
tori s-a realizat mai lent, adesea prin contrast cu fiecare tip de stres. 

Dar acești factori protectori sunt expresia unei capacităţi generale de a face 
fata distress-ului, denumită rezilienfa, ale cărei rădăcini sunt atât genetice cât și 
psihosociale. Referitor la componenta genetică a rezilientei, ea se manifesta [cf. 
Rutter cit. de Muntean (39)] prin reacţii neurofiziologice de răspuns la schimbă- 
rile brutale și surprinzătoare ale mediului - generatoare de distress - dar și prin 
componente „de supraviețuire“ sau de menţinerea pe linia unei adaptări adec- 
vate la provocările stresorilor de intensitate crescută și cu acțiune persistentă. 

Antonovski (40), creatorul conceptului de „simţ al coerenţei“, a sistemati- 
zat aceste trăsături de personalitate într-un comportament de rezistență extre- 
mă la distress-uri devastatoare - asa cum au avut de înfruntat supraviețuitorii la- 
gărelor de exterminare naziste - si manifestat prin 3 dimensiuni: 

e „comprehensibilitate“ (înțelegerea datelor esenţiale ale problemelor cu care 
se confruntă și a locului individului în rețeaua de evenimente și persoane din 
timpul si din jurul său); 

e resursele și capacitatea de a se „descurca“ - prin forte proprii, dar si cu aju- 
torul suportului social (manageability), 

e implicarea, capacitatea de „a pune suflet“ în tot ceea ce face (meaningfulness). 

De fapt, acest „simț al coerentei* a fost prezent si la foștii deținuți politici 
supraviețuitori ai închisorilor comuniste de la noi, precum și la veteranii (cu var 
sta peste 90 de ani) celor două Războaie Mondiale. 
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Încercând o definiţie a acestui concept de rezilientà, o vom cita pe cea dată de 
Ana Muntean (39): „capacitatea persoanei de a supraviețui și chiar de a se dez- 
volta în urma evenimentelor distructive la care a fost expusă“. 

Serban lonescu (41) subliniază un aspect al rezilientei concretizat prin „dez- 
voltarea personală a individului datorită sporirii creativităţii și a încre- 
derii în „forţele proprii“. 


1.1. Factorii genetici 


Factorii genetici au rol extrem de important, mai ales că prezența unor tră- 
sături „imunogene“ de personalitate se asociază nu numai cu o imunitate soli- 
dă, ci și cu un teren somatic indemn, fără o zestre genetică precară (cardiopa- 
tii, diabet, neoplazii etc.). 

Corelatele biologice ale rezilientei au fost evidențiate de către Charney și co- 
lab. (42) la nivelul unor structuri cerebrale precum amigdala, nucleul acumbens 
şi cortexul prefrontal medial. 


1.2. Factori psihologici (enumerare) 


e Trăsăturile imunogene reprezintă un grup de aptitudini biopsihosocia- 
le ale individului de a înfrunta greutățile vieții prin interacțiuni pozitive cu 
ceilalți membri ai societăţii și prin evaluarea adecvată a stresorilor în ra- 
port cu resursele personale. Aceste trăsături se corelează în plan psihofizi- 
ologic cu o imunitate solidă care oferă un suport biologic menit să asigure 
supraviețuirea în condiții adverse extreme naturale și sociale. Ele sunt re- 
prezentate de: optimism, robustete, umor, autoeficacitate, loc de control in- 
tern, simțul coerentei, și vor fi tratate într-un paragraf separat. 

e Extraversie - favorizează comunicarea. 

e Flexibilitate cognitiv-comportamentală; 

e Comunicabilitate - inlesneste accesul la suportul social. 

e Capacitate de verbalizare a emoțiilor -detensionează psihicul în cazul 
persistentei acţiunii stresorului. 

e Comportamente salutogenetice autoinduse, inclusiv activitate fizică. 

e Spirit cooperant, altruist, receptiv la sugestii (inclusiv autocritic). 

e Autostimă, încredere în forțele proprii, previne distress-urile „gratuite“. 

e Asertivitate (autenticitate, capacitate de expunere deschisă a dorințelor, 
a opiniilor, a drepturilor etc.). 


1.3. Realizarea echilibrului între nivelul de aspirații (NA) și nivelul de 

posibilități (NP) 

Contorm psihologiei dinamice, orice individ ar trebui, pentru a atinge un prag 
de împlinire sau măcar de mulțumire în legătură cu viața sa, să-și evalueze și ree- 
valueze periodic raportul NA vs NP Există patru posibile raporturi: 

a) NA >> NP - soldat fie cu frustrarea individului, cauzată de faptul că-și pro- 
pune mai mult decât poate, fie cu suprasolicitarea determinată de mulțimea sar- 


cinilor necesare îndeplinirii scopurilor. 
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b) NA < NP - individul tsi propune mai putin decát poate, fiind predispus 
la stres prin subsolicitare si, consecutiv la depresie. 

c) NA = NP -situație aparent optimă, dar care în timp duce la plafonare, su- 
biectul nepropunându-și niciodată mai mult decât poate (sinonim cu resemnarea). 

d) NA > NP -situație ideală, persoana propunându-şi doar cu putin mai mult 
decât poate, lucru extrem de benefic pentru progresul si satisfactiile subiectului, 
deoarece își poate îmbunătăți performanţele avansând treptat, fără eforturi cos- 
tisitoare. 


1.4. Factori sociali (,,interiorizati* în cursul vieții) 


1. „Nișă ecologică“ (43) favorabilă ansamblului de relaţii sociale determinate 
de poziţia sa în familie, profesie, societate, ce îi oferă o „nișă“ în care se simte bine, 
$i care produce un tonus afectiv pozitiv al individului. 

2. Experiente ale unor bune legături primare (materne). 

3. Interactiuni și legături afective pozitive în copilărie (3, 44). 

4. Substituire adecvată (de exemplu, bunici, adoptii etc.) a acestor legături, in 
cazul pierderii /absenței părinţilor. 

5. Atmosferă familială liniștită, armonioasă (în special într-o familie lărgită). 

6. Aprobare (apreciere) socială. 

7. Statut material superior (igienă, educaţie școlară, educaţie medicală, nivel 
scăzut al stresului grijilor materiale, cu posibilități superioare de îngrijire medi- 
cală etc.). 

8. Satisfatie profesională. 

9. Experiente psihosociale pozitive (inclusiv hobby-uri, eustress-uri majore sau 
frecvente, contactul cu arta etc.). 

10. Influențe educaţionale (familiale, școlare, academice, autodidactice) fa- 
vorabile. 


1.5. Nevoi psihologice fundamentale (Linton) (45) satisfácute 


e Nevoia de securitate pe termen lung. 
e Nevoia de afiliere. 
« Nevoia de noutate a experientei. 


1.6. Capacitatea și posibilitatea de utilizare adecvată a suportului 
social 


Aici distingem 4 tipuri: 

e emotional; 

e informational; 

e material; 

e de stimă socială (prestigiu). 
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2. Mecanisme de apărare (defensive, „abwehr“) 


2.1. Caractere generale 


e Caracter inconştient având rolul de a minimaliza gravitatea unei situații ge- 
neratoare de stres. 

e Distorsionarea realității - „după cum ar vrea sau crede“. 

e Reprezintă un mod de adaptare. 

e Apar ca find ciudate pentru un observator extern. 

e Exprimă un conflict psihologic intern. 


2.2. Clasificare (Vaillant) (46) 


2.2.1. Mecanisme de apărare mature 


e Umorul - dispoziţie afectivă orientată spre latura bună și/sau comică a 
situației; 

e Reprimare -evitarea intenționată a reamintirii unor emoții sau dorințe. 

e Altruismul - ca atitudine opusă unei dorințe refulate (opusă egoismului). 

e Sublimarea - manifestarea dorințelor într-o manieră acceptată social (de 
ex. pulsiuni sexuale exprimate prin intermediul artei). 


2.2.2. Mecanisme de apărare nevrotice 


Regresia reprezintă adoptarea unor comportamente de tip infantil dominate 
de dependenţa fata de cei din jur, protectori (inclusiv medicul, spitalul), scutind 
de griji și responsabilități pe individul stresat. 

Negarea -a fost definită de Weisman și Hacket (cit. 47) ca „o respingere (re- 
pudiere) parțială sau totală a semnificatiilor unui eveniment care ar putea gene- 
ra frica, anxietate sau alte emoții neplăcute“. Este un fel de „autoamăgire“ prin ig- 
norarea/ocolirea aspectelor negative ale situației similară cu „politica strutului". 


a) Efectele favorabile 

* Creșterea calităţii vieţii (Goldbeck cit. de 48). 

* Oferă posibilitatea acceptării gradate a unui diagnostic (ibidem). 

e Pacienţii care - de teama unui diagnostic sever / fatal - solicită medicului să 
nu fie informati despre diagnosticul pentru care sunt internați, dar care se 
obligă să urmeze fără nicio abatere indicațiile medicului (2). 

e Evoluţia favorabilă a unor bolnavi „mari negativiști“ (termen propus pen- 
tru major deniers), care au avut de tratat angina instabilă, externati după 
infarct miocardic sau cei aflați în recuperare postoperatorie, inclusiv după 
transplant cardiac [observaţii personale sau relatate din literatură de către 
Levenson (48)]. 


b) Efectele nefavorabile 

Fritzsche (8) identifică in bolile cu amenințare vitală următoarele efecte: 

e negarea „cognitivă“ a bolii-conducela negarea (neacceptarea) diagnos- 
ticului și a tratamentului, dar și la minimalizarea simptomelor; 
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* negarea perspectivelor nefavorabile ale bolii; 

+ așteptări nerealiste referitoare la efectele medicamentelor; 

e negarea necesităţii tratamentului, conducând la noncomplianţă; 

În concluzie, negarea prezintă avantajele procurării unui confort psi- 
hic cu toate consecinţele decurgând din această păstrare a echilibrului 
emotional, de o valoare adaptativă reală numai atunci când este cupla- 
tă cu strategiile alternative de coping (48). 


3. Autoevaluarea pozitivă a resurselor personale — 
trăsături imunogene de personalitate 


Reprezintă un grup de trăsături cognitive-atitudinale reflectând o atitudine 
generală fata de viata a individului și fiind corelate cu „tonusul functional al sis- 
temului imun“. 

Mentalitatea pozitivă a unui individ, de abordare a situaţiilor stresante, inseam- 
nă o activare a resurselor sale, cu referire la capacităţile, motivațiile și 
relațiile individului (Fritzsche, ibidem). 


3.1. Optimismul 


Constituie o componentă atitudinală a „gândirii pozitive care ne permite să 
descoperim mai ușor soluţiile și aspectele pozitive ale situaţiilor cu care suntem 
confruntati" (49). 

Actioneazá în două direcţii -minimalizarea gravitátii evenimentelor și supra- 
estimarea propriilor resurse de a le face fafa. În plus, umorul este o strategie de 
ajustare capabilă, și ea, de a reduce impactul evenimentelor stresante. Optimismul 
si umorul ar avea o valoare predictivă pentru longevitate (50) și ar constitui un 
factor prognostic pentru evoluția favorabilă a unor boli cum este cancerul (51). 


3.2. Rezistența (robustetea) 


Cunoscută în varianta engleză sub termenul de hardiness, sau, în franceză, 
endurance, reprezintă o aptitudine a individului de a fi neobosit, implicandu-se 
în activități diverse cu multă energie, curiozitate, gust pentru risc și gust pentru 
schimbare. 

Prezintă 3 componente: controlul perceput al evenimentelor, sfidarea 
dificultăţilor și implicarea, dintre care doar prima pare să fie predictivă pen- 
tru o sănătate bună ulterioară (52). 


3.3. Locul de control intern (LCI) 


Este sinonim cu mentaliatea individului conform căreia tot ce i se întâmplă i 
se datorează lui, în bună măsură (nu și destinului!) și că această responsabilitate 
îl obligă să acţioneze energic pentru îndreptarea unor situații nefavorabile, ne- 
așteptând de la alții rezolvarea. 

Este corelat cu o durată mai mare de viață si cu o sănătate mai bună. Acest 
atribut sanogenic al LCI se justifică, printre altele, prin creșterea responsabilitafii 
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pentru propria sănătate, dar o mulțime de experimente susțin corelatia sa poziti- 
vă cu un nivel crescut al imunitatii. 
LCI este „inclus“ in autoeficacitate si - partial - în simțul coerentei. 


3.4. Autoeficacitatea (Bandura) (53) 


Reprezinta o viziune a unui individ asupra evenimentelor stresante: 

e se consideră că evenimentele cu rol stresant pot fi modificate, chiar prein- 
tâmpinate de către orice individ (controlul intern al stresului), ele nefiind la 
discretia întâmplării; 

e subiectul apreciază - în virtutea unei increderi în forțele proprii - că poate 
stăpâni sau limita acțiunea nocivă a unor astfel de evenimente. 

Se corelează în mod constant cu o bună stare de sănătate. 


3.5. Simţul coerentei (Sense of coherence) 


SOC reprezintă o trăsătură majoră imunogená care măsoară resursele sănătății 
unui individ. A fost prezentat într-un paragraf precedent. 


3.6. Umorul 


Fără a intra în detalii asupra cauzelor care produc apariția râsului (exploziv 
și/sau prelungit) - cauze ce au fost discutate de autori celebri ca Bergson (54) și 
Freud (56) -trebuie spus că aptitudinea de „a avea umor“ (de a găsi elemente co- 
mice) într-o variată gamă de situații și relaţii, chiar și în cele negative, este con- 
siderată ca o trăsătură de personalitate imunogenă (desigur în interacțiune cu 
factori genetici sau dobánditi). 

Efectul cel mai frecvent al humorului este râsul, proces fiziologic care activea- 
ză peste 60 de funcţii ale organismului. 

Un efect destul de apropiat il are chiar simplul zâmbet, fiind demostrat efectul 
tip feedback (exploatat de către tehnicile de biofeedback) realizat prin declan- 
șarea unei emoții de către mimarea acelei emoții, inclusiv a efectelor sale psiho- 
somatice. 

Nu trebuie neglijat efectul râsului în plan psihologic deoarece el are o acţiune 
multiplă - efect antidistresor — prin decuplarea, în plan mental, de acțiunea 
agenților stresori, dar si efecte de creștere a funcțiilor cognitive (atenţie, me- 
morie, imaginație- creativitate) si a celor afective (disipează anxietatea, crispa- 
rea sau „acoperă“ timiditatea etc... 


4. Conduite sanogenice generale 


4.1. Conduite proeustress 


Sunt reprezentate de: 
ə cultivarea eustress-ului (conduite active „încununate“ de eustress) ca de 


exemplu excursii, hobby-uri variate etc.; 
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e procurarea de eustress-uri (colectlonarea de placeri/stimulente, în „doze 
rezonabile“) cum este cazul vizionării emisiunilor TV, satisfacearea unor gus- 
turi culinare sau vestimentare. Adeseori eustress-urile pot contribui la redu- 
cerea efectelor unui distress major, inclusiv permițând o reevaluare poziti- 
vă a situaţiei stresante. 


4.2. Condulte sanogenice 


Referitor la conduitele sanogenice, acestea au fost evaluate și chiar codifica- 
te [v. chestionar Steptoe si Wardle - cit. de Baban (56)] în ultimii ani, constituind 
unul dintre subiectele majore ale psihologiei sănătăţii. Pentru a nu extinde abu- 
ziv acest subcapitol, vom încerca doar să includem principalele conduite în tabe- 
lul 8sis& accentuăm ideea că individul care se conformează acestor norme 
este mult mai protejat față de SP declanșate de principalele boli și accidente 
implicate în scăderea duratei medii de viata. 


Tabelul 8. Conduite sanogenice contemporane la adultul sănătos 
(lamandescu, 2005) (57) 


1. Deprinderi zilnice - sarcini nedorite: contraceptie diri- 
- igienă bucală jată medical 
- mic dejun 4. Evitarea unor excese 
- activitate zilnică (gimnastică, - alcool 
mers pe jos) - medicamente „uzuale“ (antialgice, 
- somn suficient somnifere) 
2. Dietă - alimente preferate (mese panta- 
- trei mese principale (inclusiv mi- gruelice) 
cul dejun) + 1- 2 gustări - nopți nedormite (inclusiv studiu, 
- normocalorică gărzi etc.) 


- muncă prelungită la domiciliu 
5. Examene medicale periodice 


de preferat: alimente vegetale, bo- 
gate în fibre, carne albă (peste, 


pui) - stomatologice 
- limitare consumului de grásimi - ginecologice (inclusiv 
animale, carne rosie, dulciuri, Papanicolaou) 


conservanti, sare, zahár 

proaspete sau fierte (+ prăjire, 
congelare) 

apă și lichide suficiente — 
dimineața la trezire și între mese 
consum moderat de alcool și de ca- 


- urologice (adenom de prostată) 
- controlul tensiunii arteriale 
6. Autoexaminări 
- controlul greutății 
- autoexamenul sânilor (lunar) 
- autoexamenul testiculelor 


fea 7. Interdictie totală 
3. Conduite preventive fata de - tutun 
„accidente“ - droguri 
- auto: centură, zvitezá, alcool - antibiotice sau psihotrope, ,dupá 
- s expunere prelungită neprotejatá ureche“ 


la soare (orele 10.00-16.00 

boli venerice: prezervativ 

boli infecțioase severe: evitarea 
contactelor 


utilizarea obiectelor de igienă per- 
sonală ale altei persoane (piepte- 
ne, prosop, batistă) 


UE MEN RIN e ru pi PE P QU M RESTE RA e faca 
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CAPITOLUL 4 
STRESUL PSIHIC (II) 


B. Vulnerobilitatea la stres 


Ioan-Bradu lamandescu 


Vulnerabilitatea la stres reprezintă un ansamblu de parametri biologici, 
psihologici și sociali capabili să favorizeze instalarea, amplitudinea, persistenta 
şi consecințele negative ale distress-ului la un individ. 

De la început, trebuie precizat faptul că, cel mai adesea, stresul psihic nu afec- 
tează starea de sănătate datorită eficienţei mijloacelor adaptative ale organis- 
mului. : 

Totuși, reacţia de stres poate afecta sănătatea la nivelul unui locus mi- 
noris resistentiae (locul minimei rezistenţe ) reprezentat de țesuturi, organe 
şi aparate cu o fragilitate morfo-functionalá indusă genetic sau dobândită prin 
agresiuni fizice, chimice și microbiologice. 

Există, în cazul acţiunii patogenetice a stresului psihic, o serie de condiţii de 
apariţie dependente de calităţile stresorilor (intensitate, durată, bruschete) 
si particularitatile individului „agresionat“ (vulnerabilitate generală și oca- 
zională la stres), ca și de semnificaţie electivă fata de anumiţi stresori (de exem- 
plu, un poet „refuzat“). 

Nu toţi subiecţii supuși acțiunii unui stresor reacționează la fel, conform butadei 
lui Selye (1) „nu contează ce ti se întâmplă, ci cum reactionezi la ce ti se 
întâmplă“ ca de exemplu, în cazul pierderi unei sume moderate de bani: săracul 
sau bogatul zgârcit vor fi cu mult mai stresaţi în raport cu o persoană inteleapta 
$i cu un nivel material satisfăcător. 

Factorii care conferă o vulnerabilitate la stres sunt de natură psiho-indivi- 
duală, psihosocială, biologică și conjuncturală. 

Sunt reprezentaţi, de regulă, de factorii opuși celor cu efect protector, dar 
acţiunea lor este amplificată de acțiunile nocive ale factorilor organo-specifici, 
termen introdus de lamandescu (2) spre a desemna excitantii fizici, chimici si mi- 
crobiologici cu tropism patogen pentru anumite organe. Exemple: fumatul (pen- 
tru bronhii, stomac, coronare etc.), polenul, ca alergen (nociv pentru căile respi- 
ratorii, conjunctiva oculară, tegumente etc. ), aspirina (pentru stomac, tegumente, 
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bronhii etc.) și infecțiile viro-bacteriene (pentru mucoase și tegumente etc.). Ei 
se exprimă adeseori în plan comportamental, în interacțiunea subiectului cu 
ceilalți indivizi (de exemplu, fumatul - imitație, alcoolul - stări conflictuale etc.). 

În plan mental -acolo unde se produce, de fapt, stresul - pot exista trăsături 
particulare care permit mai ușor „intrarea în stres“ a unui individ, având un rol 
permisiv pentru acesta. 

Vom clasifica componentele vulnerabilitatiila stres astfel: 

] - factorii psihologici; 

2 - factorii sociali (comportamente generale de interacțiune socială și factori 
profesionali); 

3 - factorii biologici = încărcarea allostatica. 


1. Factorii psihologici 


1.1. Considerații generale 


a) La copil, vulnerabilitatea la distress se poate instala precoce pe fondul unui 
teren psihic indus genetic (similitudinea aptitudinală şi comportamentală a des- 
cendentilor cu părinții), dar și rezultatul unor traume psihice ale mamelor 
gravide sau al unei comunicări („atașament“) reduse sau defectuoase cu 
mama la vârsta sugarului sau a copilului mic (3). 

b) La adult este condiționată, în primul rând, de experiența emoțională și so- 
cială a copilului mic, dar si de interacţiunile psihosociale din viata adultă domi- 
nată de factorii profesionali și familiali în contextul unor valori socio-culturale și 
spirituale cu rol reglator. 

În cele ce urmează vom analiza succint fiecare dintre aceste trăsături cu 
excepția anxietatii și a depresiei cărora li se vor acorda capitole separate. 


1.2. Introversia 


Clasificarea oamenilor în introvertiti si extrovertiti efectuată initial de Jung 
a fost reluată ulterior de Eysenck (4) creatorul unei tipologii pe două axe: intro- 
versie-extraversie şi neuroticism, care delimitează patru tipuri de personalitate 
coincizând cu tipurile clasice (hippocratice) de temperament. 

Introvertitul este caracterizat printr-un comportament liniștit, retras, cir- 
cumspect cu majoritatea oamenilor, exceptând persoanele foarte apropiate; 
acționează ordonat, planificat, sub imperative etice profesionale și sociale, ceea 
ce îi conferă o scrupulozitate maximă. 

Controlul sever al exteriorizării sentimentelor, cu o comunicare mai scăzută 
cu cei din jur îl fac vulnerabil fata de stresorii care, adesea, îl surprind ne- 
pregătit și îl fac să se consume la interior. 

În plus, așa cum susțin Eysenck și Rachmann (4), introvertitii formează refle- 
xe condiționate mai rapid decât extrovertitii, ceea ce sugerează că - în cazul 
unor experiențe stresante individuale -se poate induce ulterior, acestor subiecti, 
un distress suplimentar, declanșat la excitantii conditionali ai stresorilor inițiali. 
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De asemenea, în condiţii de competiţie, introvertitul se stresează mai ușor din 
cauza unui contact interpersonal mult mai redus decât la extrovertiti, ceea ce îi 
crește și mai mult responsabilitatea în efectuarea sarcinilor (5, 6). 


1.3. Neuroticismul 


Neuroticismul reprezintă cea de-a doua latură a personalității în cadrul mo- 
delului propus de Eysenck și se referă la instabilitatea emoțională a indivizi- 
lor apartenenti la acest tip care prezintă o predispozitie constituțională de a 
reacționa puternic prin sistemul autonom simpatic, cel care intră primul 
în rezonanţă la acţiunea variatilor stresori. 

Atunci când neuroticismul se combină cu introversia, avem în fata un individ 
clasificat în rândul temperamentului melancolic, caracterizat prin excitabilitate/ 
neliniște, explozii impulsive și, uneori, agresive -toate aceste însușiri fiind speci- 
fice unei facile „intrări în stres". 


1.4. Rigiditatea psihică 


Rigiditatea psihică, opusă flexibilitatii, crează o vulnerabilitate la distress-ul 
organizational (5) prin aceea cá rigidul persistă in principii si opinii dogmatice, 
ca si în reflexe fixate, nefiind receptiv la ideile noi (pentru care nu va părăsi ve- 
chile sale principii). În dinamica profesională el nu se adaptează la noile atribuții, 
manifestând - în schimb - intolerantá și fermitate fata de cei în dezacord cu opi- 
nia sa. El se izolează de cei din jur de dragul ideii de a fi drept - chiar dacă știe că 
nu va fi agreabil. 


1.5. Toleranja la frustrare 


Toleranta la frustrare este un adevărat „cântar“ pentru evaluarea stresului, 
existând o relație invers proporțională cu aceasta. Potrivit teoriei psihologiei di- 
namice a lui K. Lewin, toleranța la frustrare ia naștere din neconcordanta dintre 
nivelul de aspirație si posibilitățile individului; ambele depind de zestrea ge- 
netică a individului, dar si de factorii sociali sau conjuncturali - care le pot modi- 
fica substantial - precum si de posibilitățile de autoevaluare lucidă ale individu- 
lui. La nivel de colectivitate, un sistem social-politic — în special bazat pe corupție 
generalizată — poate induce o stare de frustrare naţională, cum este cazul țării 
noastre în ultimii 25 de ani. 


1.6. Ostilitatea, agresivitatea, interiorizarea furiei 


e OSTILITATEA = trăsătură de personalitate -> pattern obișnuit (cognitiv, 
emotional, comportamental) de relationare cu ceilalți prin neîncredere, pe- 
simism, ridiculizare, antagonism + predispoziția spre reacţii de tip iritativ, și 
dușmănie în situații frustrante (7). 

* AGRESIVITATEA = comportamente verbale sau fizice cu intenţia de a lovi/ 
maltrata sau jigni o altă persoană sau mai multe (8). Tendinţa frecventă la 
acte agresive generează distress-uri în mod facil. 

e FURIA = emoție negativă violentă, însoțită de corelate somatice ample, cu o 
durată prelungită și având o expresie verbală mai intensă decât alte emoti,i 
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fiind însoțită de o activare simpato-adrenergică importantă. Ea apare ca 
o reacţie de afirmare zgomotoasă a unor intenții agresive sau de oprire a 
unor acțiuni nedorite si poate conduce la perturbarea importantă, uneori 
ireversibilă a unor relaţii personale, dar și la distrugeri de bunuri materiale 
sau chiar la decesul adversarului. Fiind cea mai periculoasă reacție afecti- 
vă și comportamentală, furia devine o problemă pentru sănătatea psi- 
hică sau fizică (accidente cardiovasculare) în cazul când ea nu poate fi ex- 
primată într-un mod adaptativ, fără consecințe negative pentru individ sau 
adversar. Dornelas (8) consideră că furia devine o problemă serioasă când 
ea se exprimă, fie sub forma dezinhibitiei (dezlantuiri verbale sau fizice), fie 
sub forma unei superinhibitii (linistire forțată prin eforturi mari de voință sau 
dușmănie /ură)). Această interiorizare a furiei (Anger-in)devine un factor 
favorizant pentru apariția infarctului miocardic sau a accidentelor vasculare 
cerebrale, iar forma de risc maxim este ruminatia supărării, tendința de 
a gândi obsesiv la situaţia cauzală multă vreme de la momentul producerii. 
De asemenea, interiorizarea furiei a fost evidențiată ca trăsătură net favo- 
rizantă pentru apariția infarctului miocardic, în cazul hipertensivilor pose- 
sori ai tipului comportamental A (9). Acest studiu a confirmat aprecieri mai 
vechi privind rolul acestui afect în evoluția cardiopatiei ischemice, inclusiv 
debutul infarctului miocardic indiferent de preexistenta hipertensiunii arte- 
riale, în special după evaluarea rezultatelor celebrului studiu Framingham. 


1.7. Iritabilitatea („dispoziție iritabilă“, „nervozitate“ 


Este starea afectivă exprimată prin episoade scurte sau persistentă (genera- 
lizatá), necesitând un efort crescut pentru controlul ei, fără ca manifestarea sa 
deschisă (fata de alte persoane) să aibă efectul catarhic pe care îl au, de exemplu, 
izbucnirile de furie, ceea ce o face neplăcută pentru subiect (10). 

Pentru subiectul însuși cât și pentru cei care îl observă este evident faptul că 
procesul de toleranţă fata de stresuri minore este foarte scăzut și că reacția su- 
biectului la acestea poate fi manifestată ca o stare de supărare „scurtă“, mocni- 
tá - generând o tensiune internă resimțită penibil - dar poate să îmbrace forma 
unor izbucniri scurte de furie - cu expresie verbală sau comportamentală - dife- 
rind, ca amplitudine și durată, de accesele de furie. 

În viata de toate zilele, la indivizii (încă?) sănătoși iritabilitatea poate consti- 
tui o trăsătură a personalității fără asocierea unei boli somatice sau psihice. 

Ea poate fi indusă și partial justificată de prezența unor simptome supárátoa- 
re (de exemplu, o nevralgie dentară) și de situația de bolnav (în special spitali- 
zat)-ca o reacție la boală - dar poate fi generată direct, prin mecanisme hormo- 
nale, într-o serie de boli endocrine, și este prezentă frecvent în bolile de nutriție 
(anorexia nervoasă, bulimia), sindroame dureroase, examenul prenatal în cadrul 
unor proceduri diagnostice și tratamente medicamentoase (date din literatură 
citate de 11), În bolile psihosomatice digestive iritabilitatea poate fi confirmată 
prin fibrogastroscopie (12) si este considerată -alături de anger-un predictor al 

severitatii tulburărilor funcționale gastrointestinale. | 
Un rol major, uşor de înțeles, este cel jucat de iritabilitate in adoptarea unor 
dependente de alcool si fumat(Miller si colab. cit. de 11). 


Stresul psihic (i) 111 


Criteriile diagnostice pentru cercetarea psihosomatică (DCPR) pe care 
trebuie să le îndeplinească iritabilitatea (irritability, irritable mood) sunt urmă- 
toarele (13): 

Al-stare afectivă negativă conștientizată de subiect chiar dacă acesta nu este 
capabil să o controleze; 

A2 - descărcări scurte agresive verbale sau comportamentale; 

B - comportamentul agresiv nu are un efect catarhic pentru subiect (nu îl „ră- 
corește“, cum se întâmplă în cazul unei descărcări de furie); 

C - prezenţa unor simptome acute neurovegetative (în special tahicardie și, 
uneori, creșteri tensionale, dar și tulburări vasomotorii precum eritemul facial, 
transpiratii etc.). 

Se poate deduce din prezentarea acestei trásáturi afective negative cá ea este 
un factor extrem de permisiv pentru instalarea distress-ului cu toate consecintele 
nocive ale acestuia pentru sánátate in general si asupra aparatului cardiovascu- 
lar, în special în cazurile in care o serie de BCV s-au instalat deja (de exemplu, in- 
farct miocardic, HTA, insuficientá cardiacá) si in chirurgia cardiacá. 


1.8. Epuizarea (exhaustion) 


Reprezintă stare de oboseală extremă a cărei definire - destul de dificilă -face 
apel la termenii subiectivi din aprecierea cărora să poată fi mai bine circumscris 
acest concept. 

Fiind direct legată de o componentă de bază a calităţii vieții relationatá cu să- 
nătatea (Chestionarul MOS - SF 36) - si anume vitalitatea - epuizarea apare ca 
opusul acestei trăsături, reprezentând extrema ei negativă. Termenii lingvistici 
prezenți în Chestionarul Maastricht (14) sunt deosebit de sugestivi („extrem de 
obosit“, „terminat“, „distrus“), dar ei pot fi sugestivi și pentru o latură a definiţiei 
depresiei (15) așa încât epuizarea este mai clar definită de scala „vitalitate“ a ches- 
tionarului amintit MOS-SF prin itemii „plin de viață“, „plin de energie“ la extrema 
lor negativă, alături de extrema pozitivă a itemilor „obosit“ sau „stors de vlagă“. 

Am insistat asupra acestor nuanţe semantice deoarece oboseala excesivă 
apare ca o senzaţie penibilá cu un conţinut fizic și afectiv extrem de variat și o 
frecvenţă foarte mare, incluzând majoritatea indivizilor deși, la oamenii sănătoși, 
este prezentă episodic si are o semnificație fiziologică (se justifică prin procesi- 
unea unui efort fizic sau mental important), iar considerarea epuizării ca un fac- 
tor component al vulnerabilității la stres apare ca justificată atunci când aceasta 
stare survine la un individ în afara unor cauze fiziologice (apare frecvent fără o 
justificare aparentă, nici măcar prin prezența unei boli) și durează perioade mai 
lungi decât cele necesare - in mod obișnuit - pentru recuperare. Atunci cand tin- 
de să devină o notă caracteristică a personalităţii, se mai utilizează și termenul 
de „fatigabilitate“ (o „capacitate“ de instalare facilă a oboselii, „oamenii care obo- 
sesc ușor“). 

Epuizarea poate apărea la orice individ, dar -indiferent de cauza ei, fiziologică 
sau patologică - constituie o stare în cursul căreia distress-ul se poate instala facil 
(prag redus de apariție), iar efectele sale pot fi mult mai nocive, inclusiv asupra 
aparatului cardiovascular, așa cum au constatat Appels și colab. (14) si Lindberg si 
colab. (15) la bărbaţii (nu și la sexul feminin) care au suferit un infarct miocardic, 
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fenomenul fiind explicat prin mecanisme patofiziologice cum ar fi disfunctia en- 
dotelială implicată în progresia aterosclerozei (inclusiv coronariene) (16) și scă- 
derea activităţii axei hipotalamo-hipofizo-corticosuprarenale (17). 

Epuizarea trebuie considerată un factor de risc pentru infarctul miocardic, in- 
dependent de depresie, deci ea apare independent de aceasta chiar dacă face par- 
te adesea din tabloul clinic al depresiei (Lindberg și colab. ibidem). 
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1.9. Demoralizarea 


Ioana Cioca 


Criteriile de diagnostic pentru cercetarea psihosomatică (DCPR) re- 
prezintă un cadru de diagnostic și conceptual, care a fost propus cu două dece- 
nii în urmă de un grup internaţional de cercetători (1). Intenţia a fost aceea de a 
transforma variabilele psihosociale ce derivă din cercetarea psihosomatică în 
instrumente operaționale prin care pacienții individuali ar putea fi caracterizați. 
A fost stabilit un set de 12 sindroame comune pacienților psihosomatici: anxie- 
tatea de sănătate, thanatofobia, fobia de boală, negarea bolii, somatizarea per- 
sistentă, simptomele de conversie, simptomele somatice funcționale secundare 
unei boli psihiatrice, reacția aniversară, demoralizarea, dispoziția iritabilă, tipul 
psihocomportamental A și alexitimia. Unele dintre acestea au fost puse în legă- 
tură cu bolile cardiace. 

Conform lui Clarke (2), conceptul de demoralizare a fost propus inițial de că- 
tre Jerome Frank, care a descris astfel de pacienți ca fiind lipsiți de putere, izolaţi, 
disperaţi, instráinati, respinși și cu o stimă de sine scăzută. 

Au fost propuse mai multe definiții ale conceptului de demoralizare, de exem- 
plu, un distress existential (3) sau un sindrom specific rezultat din convergenta 
dintre distress si incompetenta (4) sau un sindrom caracterizat de disperare, 
lipsă de speranţă, izolare (5). 

Fava şi colab. (6) considera demoralizarea ca fiind similară cu sindromul „gi- 
ving-up-given-up“(7), caracterizat prin sentimente de lipsă de speranță și nea- 
jutorare, incompetentá si pierderea stăpânirii de sine si a controlului. 

Acest sindrom apare frecvent înaintea instalării unor tulburări medicale și 
poate fi declanșat de o suferinţă fizică, în special amenințătoare de viata sau in 
cazul unor tratamente dureroase și prelungite, precum chimioterapia. Lipsa de 
speranță este cea mai relevantă caracteristică a demoralizării și a fost asociată 
cu intenția suicidară, atât la pacienții medicali cat sila cei psihiatrici, și pare să 
crească riscul sau să agraveze boli precum cele cardiovasculare și cancerul (8,9). 

Un alt sindrom apropiat de demoralizare este cel de „epuizare vitală“, des- 
cris de Appels si Mulder (10) şi caracterizat prin oboseală neobișnuită, iritabilita- 
te crescută și sentimente de demoralizare, pus de autori în legătură cu creșterea 
riscului de infarct miocardic. 

Conform versiunii actuale a criteriilor de diagnostic din cercetarea psihoso- 
matică, diagnosticul de demoralizare presupune următoarele criterii: 

e prezenţa unui sentiment caracterizat prin conştientizarea de către pacient 

a stării de a nu reuși să-și satisfacă propriile sale așteptări (sau pe cele ale 
altora) sau incapacitatea de a face fata unor probleme presante; ca urma- 
re, pacientul experimentează sentimentele de neajutorare, lipsă de speranță 
si renunțare; 

e acest sentiment este prelungit, generalizat și prezent pentru cel putin o lună; 

e sentimentul este strâns legat de manifestările unei tulburări medicale sau 

poate exacerba simptomele bolii somatice (11), prin oboseală neobișnuită, 
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iritabilitate crescută și sentimente de demoralizare. Este pus, de asemenea, 
în legătură cu creșterea riscului de infarct miocardic. 

Demoralizarea reprezintă așadar o stare disforică întâlnită în ambele 
populaţii - psihiatrice și medicale - și se caracterizează, în principal, prin sen- 
timentul individului de pierdere a puterii și inutilitate. 

În timp ce depresia poate coexista cu demoralizarea, ele par a fi entități 
clinice distincte, prima fiind caracterizată în principal de anhedonie, iar cea din 
urmă, de neajutorare (8). 

În ciuda relevantei clinice si prognostice, demoralizarea continuă să nu fierecu- 
noscută de clasificările psihiatrice tradiționale, deși există scale specifice de iden- 
tificare si măsurare. Cele mai cunoscute sunt Scala de Demoralizare din cadrul 
Interviurilor de cercetare Psihiatrică și Epidemiologică și Scala lipsei de speranță 
a lui Beck (autor citat de 6). Sunt disponibile si alte măsuri de evaluare pentru 
demoralizare, cum ar fi criteriile de diagnostic pentru cercetarea psihosomati- 
că sau scala de demoralizare din cadrul Inventarului Multifazic de Personalitate 
Minnesota, versiunea a doua, cu scale clinice restructurate. Dar aceste scale au 
tendința de a se limita numai la mediile de cercetare. 

În ceea ce priveşte prevalența, demoralizarea este un lucru obișnuit în 
populaţiile medicale, poate chiar normativ. Cu toate acestea, până la o treime 
dintre pacienţii somatici experimentează demoralizarea semnificativă clinic. 
Identificarea de către medic este extrem de importantă, deoarece există mai 
multe intervenţii propuse care pot fi utile în atenuarea demoralizării la pacienții 
compromiși medical. 

Aplicarea criteriilor diagnostice de cercetare psihosomatică a permis depista- 
rea existenței demoralizării în cazul diferitelor stări medicale. Demoralizarea a 
fost găsită ca fiind cel mai frecvent sindrom la pacienții medicali, cu o prevalenta 
de aproape 30% (autori citati de 6). 

În cardiologie a fost identificată ca fiind un simptom prodromal al evenimente- 
lor cardiace (Ottolini și colab., 2005). Într-un studiu recent (13), 20% dintre pacienți 
au fost diagnosticati cu demoralizare cu un an înainte de debutul unui episod de 
angina sau infarct miocardic. La 12% dintre pacienți, depresia majora se suprapu- 
nea cu demoralizarea. 

Demoralizarea nu a putut fi considerata un factor de risc cardiac per se, dar 
adăugarea acestei stări la depresia majoră poate expune un subgrup de pacienți 
la un risc crescut de morbiditate cardiacă (14). 

În încheiere, redăm criteriile DCPR (2) de diagnostic al demoralizării. 


Tabelul 1. Criteriile de diagnosticare a DCPR pentru demoralizare 


„ Sentimentul de a nu reuși să atingi expectantele personale sau pe cele ale 
celorlalți (în ceea ce privește munca, familia, statutul social si economic). 
Inabilitatea de a face fata problemelor presante. 

Sentimentele de neajutorare, lipsă de speranţă și renunțare. 

Această stare este generalizată și prelungită mai mult de o luna, 

Această stare precede recent manifestările unei boli fizice sau le exacerbează. 


pu 
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Tratamentul demoralizării 

Mai multi autori oferă diverse puncte de vedere cu privire la posibilitățile de 
intervenţie în caz de demoralizare. 

De exemplu, Griffith și colab. (5) discută despre importanţa decelării temelor 
existențiale relevante și apoi stabilirea balanței corecte de intervenţie la adresa 
acestor teme. Kissane și colab. (3) sugerează importanța continuității în îngrijire, 
managementul activ al simptomelor, explorarea atitudinilor legate de speranţă și 
sensul vieţii, echilibrarea suportului pentru durere prin speranţă, căutarea unui 
scop $i a unui rol nou în viata, restructurări cognitive ale credințelor negative 
și disfunctionale, suport spiritual/religios, promovarea relationárii cu ceilalți și 
îmbunătăţirea functionalitatii familiale. Sirri și colab. (15) subliniază importanța 
sprijinului regulat și empatic din partea furnizorilor de servicii de sănătate, pre- 
cum și eficiența tehnicilor cognitiv-comportamentale. 


1.10. Alexitimia și alexisomia 
Ioana Cioca 


Alexitimia reprezintă o construcție multifatetata care cuprinde: 

a) dificultatea în identificarea sentimentelor și distingerea între sentimente 
şi senzaţii corporale concomitente cu stările emoţionale; 

b) dificultatea în a descrie sentimente către alte persoane; 

c) o imaginaţie restricționată, evidenţiată prin lipsa fanteziilor și 

d) un stil cognitiv care este literal, utilitar și orientat către exterior (16). 

Aceste caracteristici cognitive și afective au fost initial observate la pacienții 
cu boli psihosomatice clasice (17), dar ulterior au fost observate și printre 
pacienţii cu o varietate de tulburări psihiatrice care implică tulburări în re- 
glarea emoţiilor, incluzând abuzul de substanţe, tulburări de stres posttrauma- 
tic, panică, tulburări somatoforme și dereglări de alimentaţie (18,19). S-a sugerat 
că trăsăturile definind alexitimia reflectă deficitele în procesul cognitiv și regla- 
rea emoțiilor (18). 

Alexitimia este considerată a fi o trăsătură de personalitate care îi expu- 
ne pe indivizi la pericolul de a dezvolta diferite tulburări medicale și psihiatrice, 
și, în plus, reduce probabilitatea ca acești indivizi să răspundă la trata- 
mentele convenționale utilizate în tratarea altor tipuri de tulburări. Alexitimia 
nu este considerată o tulburare mentală, ci o trăsătură de personalitate a cărei 
intensitate diferă de la persoană la persoană. 

Un subiect alexitimic prezintă mai multe indicii diferite evidente în viața de 
zi cu zi. De exemplu, el găsește dificil să vorbească despre propriile emoții, să vi- 
seze cu ochii deschiși, să fantazeze despre planurile personale, să dea răspunsuri 
lungi la întrebări practice. El poate fi privit de către ceilalți ca fiind excesiv de 
rațional sau lipsit de sentimente, fără să fie neapărat neprietenos. El poa- 
te fi șocat de reacțiile emotionale ale altora și poate lua decizii personale mai 
degrabă legate de principii decât de sentimente. 

Așadar, un pacient alexitimic are dificultăți în identificarea tipurilor diferite 
de sentimente, în verbalizarea emoțiilor. El are o înțelegere limitată asupra cau- 
zelor sentimentelor, un stil funcțional de a gândi, o gândire orientată spre exteri- 
or, o lipsă de angajament și căutare de plăcere, o anume sobrietate si o posturá ri- 
gidá. O altá caracteristicá a acestor persoane este dificultatea de a diferentia 
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emoțiile de senzațiile corporale, adică pot confunda suferința emoțională 
cu durerea fizică. De exemplu, pot afirma că au „fluturi“ în stomac, palpitatii, 
transpiratii și amețeli, dar sunt incapabili să recunoască că ceea ce simt este, de 
fapt, anxietate. Sau la o întrebare banală, de genul „Pari trist azi... ce ai pátit?", 
răspund convinși: „Mă doare o másea..." când, de fapt, durerea lor vine din sfera 
emoțiilor. Alexitimicii prezintă și o abilitate limitată de a experimenta emoții po- 
zitive, ceea ce i-a determinat pe unii autori să-i denumească anhedonici (20). 

Criteriile clinice ale alexitimiei, stabilite de Pedinielli în anul 1992 (21), pot fi 
astfelreprezentate: 

e incapacitatea de exprimare verbală a emoțiilor si a sentimentelor; 

e limitarea activității imaginative, fantasmagorice si onirice; 

e descrierea perpetuă a simptomelor fizice; 

e discurs repetitiv; 

e tendinţa de a recurge la acţiune pentru a evita sau a rezolva conflictele; 

e relaţiile interpersonale sunt caracterizate printr-o puternică dependență. 

Acestor criterii lise mai adaugă anumite elemente descriptive precum persoa- 
nă plictisitoare, ternă, cu un puternic conformism social, incapabilă de a 
resimti orice sentiment. Când sunt confruntate cu situații stresante, aces- 
te persoane nu realizează că sunt atinse pe plan afectiv, dar sunt mult 
afectate pe plan corporal; de aceea, ele dezvoltă deseori boli psihosomatice. 

Indivizii alexitimici par lipsiţi de orice fel de sentiment, dar în realitate nu 
este vorba despre o absenţă a sentimentelor, ci de incapacitatea de a-și exprima 
emoțiile. Nu este adevărat că alexitimicii nu au emoții. Ei au emoții, dar în mare 
parte a timpului nu sunt conștienți de expresia fiziologică a emoțiilor asupra cor- 
pului (precum roseata în obraji sau pulsul ridicat) sau nu înțeleg semnificația 
emoțională a acestora. Când cauza și natura emotiei sunt evidente, alexitimicii au 
emoții puternic explozive. Emotiile puternice tind să îi ia prin surprindere și s-ar 
putea să nu fie capabili să-și limiteze exprimarea suficient de bine. 

Alexitimicii sunt predestinati anxietăţii cronice (22). Aceasta se datorează 
partial unei ratări de a exprima emoțiile corect. Chiar și la non-alexitimici, emoțiile 
care nu sunt corect identificate sau înțelese sunt experimentate psihologic ca an- 
xietate nediferentiata. Această situaţie se întâlnește mult mai frecvent la alexiti- 
mici. Mai mult, incapacitatea de a lua decizii rapide pe baza sentimentelor tinde 
să creeze nesiguranță considerabilă asupra deciziilor personale. Depresia este, 
de asemenea, comună la alexitimici. De obicei, alexitimicii trăiesc complicaţii în 
viata, însoţite de gânduri foarte negative (23). 

Dificultatea unei persoane suferind de alexitimie în identificarea si descrie- 
rea emoțiilor poate mări șansele raportării simptomului somatic prin câteva me- 
canisme. Prin urmare, din cauza dificultății în trăirea și exprimarea emoțiilor, 
alexitimia a fost legată de amplificarea somato-senzorială, care se concretizea- 
ză în tendinţa de a se concentra pe senzații somatice benigne. Se consi- 
deră că subiecţii alexitimici se concentreză pe manifestări somatice ale stărilor 
emoționale, având ca rezultat intepretări eronate ale senzatiilor somatice, ca fi- 
ind semne ale unei boli fizice. Unele studii au descoperit dovezi ale asocierii din- 
tre alexitimie și nașterea simptomelor funcționale somatice, așa cum se poate ob- 
serva la pacienţii cu disfuncţii somatoforme (24). 
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Alexitimia compromite rezistenţa la stres și, indirect, prin submina- 
rea suportului social. Vanheule și colab. (25) susțin că alexitimia creează pro- 
bleme interpersonale deoarece alexitimicii evită implicarea în relaţii cu încăr- 
cătură sentimentală mare sau dacă se implică în astfel de relaţii, ele rămân de 
suparafatá, superficiale. Într-un studiu (26), un grup larg de alexitimici au com- 
pletat 64 de itemi într-un „Inventar al problemelor interpersonale“. Studiul a de- 
monstrat următoarele caracteristici ale alexitimicilor: 

e dificultăți în abandonarea controlului asupra celorlalți; 

e comportament centrat pe sine, care duce la dominanta ostilă și la tendința 

de a se certa cu cei din jur; 

e comportament rece, niveluri scăzute de afectivitate pentru ceilalți; 

e conservatori, ,inhibati social“, cu tendinte de a deveni anxiosi si de a evita 

să stea în compania altor persoane; 

e neimpunátori, ceea ce duce la lipsă de inițiativă în a lega relații cu ceilalți și 

un coping ineficient la provocările sociale. 

Sifneos (27) a observat de asemenea relatii interpersonale dezordonate, 
haotice. Din cauza dificultatilor in indentificarea si descrierea starilor emotionale 
proprii, cât si ale celorlalți, alexitimia afectează și satisfacția de cuplu (28). 

Alexitimia implica un risc crescut în apariţia altor tipuri de tulburări de perso- 
nalitate, fiind corelată cu anumite boli somatice și psihice, precum hipertensiune 
arterială (29), tulburări sexuale, dependenţă de anumite substanțe (30) și 
anxietate (31). Alexitimia conduce mai departe la tulburări si boli psihosomatice 
precum: migrene, dureri de spate, astm bronșic, alergii etc. Incapacitatea 
de a-și modula sentimentele poate fi o ipoteză în a explica de ce unii alexitimici 

tind să se descarce emotional prin acte impulsive sau comportamente nestăpâ- 
nite, precum mâncatul excesiv sau anorexia nervoasă (32), abuzul de substanțe 
(33) sau comportament sexual inadecvat (34). Incapacitatea în a controla cogni- 
tiv sentimentele poate duce la o accentuare a activității sistemului nervos vege- 
tativ și a celui endocrin, ceea ce poate induce diverse boli somatice. 

Cauzele alexitimiei sunt incomplet elucidate. Unele studii neuropsihologice 
(35) au arătat că alexitimia poate fi cauzată deo malfunctie a emisferei drepte 
a creierului, emisferă care este în mare măsură responsabilă de procesarea senti- 
mentelor. Alte studii mai vechi (36) indică faptul că ar exista un deficit de trans- 
fer interemisferic; informația emoțională din emisfera dreaptă nu este transfe- 
rată corespunzător în regiunile limbajului din emisfera stângă, situaţie întâlnită 
la pacienţii care au suferit abuzuri severe în copilărie. În plus, un alt model neu- 
ropsihologic (37) indica faptul că alexitimia poate fi pusă în legătură cuo proastă 
funcționare a cortexului anterior. Joyce McDougall (38) nu este de acord cu medi- 
cii care se axează pe explicaţii neurofiziologice în locul celor psihologice, în cazul 
originii și al genezei alexitimiei. Ea introduce termenul alternativ de „dezafectare“ 
pentru psihogeneza alexitimiei. McDougall (38) crede că alexitimicii au simțit la 
un moment dat „sentimente copleșitoare care le amenințau simțul integrității si 
al identităţii“. Ca răspuns la aceste sentimente au dezvoltat un sistem de apărare 
psihologic, care să elimine din conștient astfel de sentimente. 

Alexisomia reprezintă un concept conex alexitimiei, care exprimă incapaci- 
tatea unui subiect de a identifica și de a descrie suferinţele corporale. 
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Concluzii 


Alexitimia descrie un fenomen exprimat mai mult în plan teoretic și clinic de- 
cât terapeutic, fără a fi de natură patologică. Alexitimia trebuie acceptată 
numai ca un criteriu de vulnerabilitate, distribuția sa depășind arealul psihic 
și somatic, regăsindu-se în numeroase situații de stres, dar și sub forma unei com- 
ponente cognitive la subiecţii fără nicio patologie. 


1.11. Anxietatea față de sănătate („Health anxiety") 
Ioana Cioca 


Conform DSM IV atitudinile si temerile hipocondriace se referă doar la finalul 
sever al unui spectru larg de afecțiuni, atâta timp cât hipocondria este caracteri- 
zată de multiple temeri legate de starea de sănătate și de rezistența la toate rea- 
sigurările venite din partea medicului. 

Unii autori însă (39, 40) susţin că și alte tipuri de temeri merită atenţie, pre- 
cum conceptul de health anxiety- ce indică preocupări ale subiectului lega- 
te de starea de sănătate, în absența unei patologii sau îngrijorări excesi- 
ve, în cazul în care patologia este prezentă. Această nevoie de diferențiere 
diagnostică între hipocondrie, fobia de boală, thanatofobie și anxietatea de sănă- 
tate a fost accentuată și de alte concepte, precum cel al lui Pilowsky (41), de com- 
portament anormal față de boală. 

Principalul aspect al ,anxietátii fata de propria sănătate“ pare să fie prezența 
credințelor iraționale si disfunctionale legate de sănătate și boală ce derivă din 
experienţele trecute personale sau ale celorlati (42, 43). Aceste îngrijorări sunt 
parte a unui cerc vicios, caracterizat de o percepţie selectivă și de o interpre- 
tare eronată a simptomelor somatice, toate acestea determinând o creș- 
tere a preocupărilor anxioase excesive legate de propria stare de sănătate. 

Conform criteriilor de diagnostic din cercetarea psihosomatică (44), acest 
concept se referă la temeri generale legate de boală, îngrijorări legate de durere, 
preocupări legate de corp și tendința de a amplifica senzațiile somatice. Aceste 
temeri și îngrijorări răspund rapid la reasigurările medicale adecvate chiar 
dacă ele pot reapărea după un timp, aceasta reprezentând și diferența majoră 
față de manifestările hipocondriace. Anxietateta de sănătate a fost frecvent aso- 
ciată cu bolile cardiace, aceasta fiind cel mai frecvent simptom, întâlnit la 
41% dintre pacienţii cardiaci (12). 


1.12. Tulburări afective frecvente, expresia distress-ului cu implicare 
majoră în patologia CV 


a) Anxietatea - vezi cap. „Tulburări psihiatrice“. 
_ b) Depresia - vezi cap. „Tulburări psihiatrice“. 
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2. Trăsături psihocomportamentale dezadaptative în 
interacțiunea socială (tipuri comportamentale) 
Ioan Bradu lamandescu 


2.1. Tipul A (v. cap. „Cardiopatia ischemică coronarianá") 
2.2. Tipul D (v. cap. „Cardiopatia ischemică coronarianá") 


2.3. Tipul psihocomportamental C 


Este specific bolnavilor neoplazici, fiind evidențiat și studiat de Temoshok (ci- 
tat de 1) la bolnavele cu cancer de sân, deși acest comportament mai poate favo- 
riza si alte boli psihosomatice (de exemplu, melanomul malign), aparute in dis- 
tress-urile cu caracter de „pierdere“. 

Reuneste o serie de trăsături defensive între care un anumit grad de nein- 
credere în forțele proprii și o predispozitie spre depresie. Benett (1) le con- 
sideră persoane stoice, puţin asertive, deși isi păstrează disponibilitatea de 
comunicare și cooperare, fiind persoane agreabile; una dintre trăsăturile lor 


Vi ai 
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„comportamentale“ - interiorizarea emoțiilor - îi predispune la o anume camu- 
flare a problemelor lor majore (generatoare de distress) pe care și le ascund 
chiar si lor insile. 

Această „punere în paranteză“ a impasului în care se află posesorii tipului 
C este însoţită de o stare de tensiune echivalentă cu un distress cvasipermanent 
(situaţia cu caracter de „ghimpe în suflet“) și se exprimă în plan endocrin prin 
creșterea marcată a cortizolului plasmatic. O astfel de reacție endocrină de- 
primă imunitatea si se conjugă cu teama unor bolnavi de o invesigatie legitimă, în 
cazul suspiciunii unei boli grave (de exemplu, cancer) favorizând astfel evoluția 
unor boli severe. Exempul cel mai alarmant -de la care s-a pornit în „construirea“ 
tipului C - a fost cel al femeilor suspectate de cancer de sân, la care - după efec- 
tuarea biopsiei rezultatul a fost pozitiv pentru neoplazie (1). 


3. Factorii sociali și profesionali - generatori de distress 
Ioan Bradu lamandescu 


3.1. Aprecieri generale asupra factorilor de risc socioprofesionali 


Pentru multi oameni profesia - chiar dacă a fost aleasă pe baza unei reale 
vocatii - poate să constituie o sursă importantă de stresuri psihice, începând 
cu cele minore, dar zilnice, si sfârșind cu SP majore generate de conflicte serioa- 
se și durabile. 


Tabelul 2. Factori socioprofesionali generatori de distress 


Tipul de factor Tipuri de conduite | Implicații în patologie 


1. Factori familiali Mame anxiogene, hiper- | Boli cronice ale copii- 
protectoare; fumători în | lor (de exemplu, astm), 
familie; alimentație de- | rezistență scăzută fata 
fectuoasă, climat psiho- | de infecţii, boli digestive 
logic neprielnic și de nutriție, nevroze 


Beneficiază de educaţie 
sanitară și se implică ac- 


Supraîncărcare 
informațională și stre- 


2. Factori profesionali 
e Statut ridicat 


-libertate de decizie tiv in conduitele sanoge- | suri cronice - boli psiho- 
- absenta monotoniei netice recomandate somatice (in special di- 
- presiune decizionala gestive) și nevroze 

e Statut scazut Educaţie redusă, „Bolile sărăciei“, dar și 
-lipsă de capacitatede | viata dezordonată, infarct miocardic, obezi- 
decizie alimentaţie și igienă de- | tate (date epidemiologi- 
- monotonie profesio- ficitare, posibilități ma- | ce recente), SIDA 

nală teriale scăzute (pentru 


excursii, dietă etc.) 


Conformism accentuat — 
compliantá crescută, su- 
prasolicitare multiplă 


Boli psihosomatice mul- 
tiple 


e Anumite profesii 
„exacte“ (contabili, far- 
macisti etc.) 


Întrucât există o variată și bogată literatură cu privire la SP profesional, vom 


încerca doar să conturăm esența condiţiilor stresante în mediul profesional după 
cum urmează: 
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1. Specificul profesiei: dictează dificultatea sarcinilor profesionale, fiind re- 
putate ca stresante o serie de profesii precum chirurgia, controlul traficului ae- 
rian, pirotehnia etc. 

2. Condiţii de ambient profesional (zgomot, poluare, aglomeratie etc.) re- 
glementate de ergonomie. 

3. Condiţii relationale. Sunt esenţiale pentru apariția distress-ului profesio- 
nal (dar și a eustress-ului atunci când există relaţii de colegialitate excelente, cu 
asigurarea unor momente de destindere, punctate cu glume, într-o atmosferă pri- 
etenoasă, favorizând comunicarea, considerată ca una dintre componentele im- 
portante ale suportului social). 

Dintre factorii stresanti, Thorp (2) evidențiază: 

o cele 4 tipuri de șefi ierarhici inductori de stres, desemnați prin porecle 
care spun totul despre fiecare tipologie - „vătaful de sclavi“, „zeflemistul“, 
„criticosul“ și „pensionatul la datorie“ - si care, în ultimă instanță, induc o sta- 
re de anxietate perpetuă a subalternilor, dublată de scăderea încrederii în 
sine (cel puţin pentru moment); 

e colaboratori leneși, ostili sau duplicitari, generând nesiguranță asu- 
pra corectitudinii aportului lor la realizarea activității profesionale comu- 
ne și, desigur, rivalități sau situaţii conflictuale persistente și/sau repetate; 

e lipsa perspectivei avansării, inclusiv opacitatea șefilor ierarhici 
fata de situaţiile propuse de subalterni, aceștia din urmă simțindu-se frustrafi 
prin subsolicitarea unor resurse, disponibilitati personale, în care ei cred cu 
convingere. 

4. Condiţii legate de caracterul general al muncii (modelul tridimensio- 

nal al SP profesional - Karasek și Theorell (3) - din figura 1). 


Maxim (rol activ) 


Distress minim 
activ 


Solicitare 


Distress maxim 
pasiv 


Minim (rol pasiv) 


Figura 1. Conditii legate de caracterul dere al muncii - modelul 
tridimensional al SP profesional (modificat dupá 4, 5). 


Se pot distinge la acest capitol: 
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mema 


a) suprasolicitarea prin cantitatea muncii (intensivă), termene scurte și lip- 

sa unor măsuri de recuperare; 

b) potentarea (sau amortizarea) intensității SP în cadrul interrelatiilor 

dintre natura solicitărilor, capacitatea decizională și suportul social. 

Cercetările lui Theorell și Karasek (3), completate ulterior de Siegrist (4), au 
evidenţiat, ca un model de stres profesional, acel stres în care se configurează un 
complex situational tridimensional alcătuit din: 

l - amplitudinea si calitatea solicitărilor (continuitate, placute-neplacute); 

2 - posibilitatea de control și decizie (activ-pasiv) asupra sarcinii. 

Ambele dimensiuni reprezentate pe axe perpendiculare prin combinarea va- 
lorilor lor extreme binare (înaltă si scăzută), delimitează patru cadrane dintre 
care contrastul cel mai mare il reprezintă distress-ul maxim pasiv (solicitare 
crescută și control decizional minim) și distress-ul minim activ (solicitare re- 
dusă, control decizional maxim). 

3 - suportul social ca factor cu rol de filtru în calea stresului si care - adáu- 
gat ca o a treia dimensiune la primele douá - contribuie la conturarea unui mo- 
del spatial tridimensional în care maxima morbiditate este plasată într-un „cub“ 
ale cărei dimensiuni sunt reprezentate de: solicitare crescută, control decizional 
şi suport social scăzute (vezi Figura 1). 

În încheiere, vom prezenta un tabel ( Tabelul 2) conținând agenţii stresori 
și tipurile de SP specifice profesiei medicale. 


Tabelul 2. Stresurile psihice specific profesiei medicale 


Tipuri de distress 
1. Suprasolicitare emoțională 
2. Suprasolicitare decizională 
3. Deprivare de somn 

4. Rivalitate profesională (stări conflictuale „cronice cu acutizări repetate“) 


Cauze ale distress-ului (agenti stresori) 

1. Responsabilitati multiple și majore față de pacient 

- risc vital sau de compromitere definitivă a unor funcții 

- „pacienții problemă“ 

- dramele din viata sau implicate în boala pacientului 

- conflicte etice 
2. Presiunea timpului (angor temporis- cf. Luban-Plozza)(5) 
3. Componenta profesională permanent solicitată 

- conflicte cu pacienţii - malpraxis 

- conflicte cu Casele de Asigurări - multiple 

- concurenţă profesională 
4. Conflicte de rol 

- neglijarea atribuțiilor familiale + dublă muncă 

- renunţarea la ocaziile pentru relaxare 
5. Probleme financiare manageriale 


i 
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3.2. Mediul profesional ca sursă majoră de distress contemporan 


Pe lángá conditiile de muncá - legate de specificul muncii - care favori- 
zeazá aparitia stresului profesional, in ultimii ani au fost studiate aspectele 
motivationale ale profesiei si in special gradul de satisfactie al lucráto- 
rului în raport nu numai cu recompensa materială pentru efortul de- 
pus, ci și cu aprecierile superiorilor (uneori dublate de „boss praise“, ca 
o primă de salariu). 

Karasek și al său Job content Questionnaire (6) şi Siegrist şi colab. (4), cu mai 
recentul chestionar Effort Reward Imbalance, au realizat instrumente pentru ma- 
surarea acestor aspecte psihosociale - profesionale cu implicaţii în starea de să- 
nătate a salariaţilor, fapt ce prezintă importanţă pentru elaborarea unor progra- 
me de educaţie pentru manager (7). Un studiu care demonstrează - pe baza 
meta-analizei datelor din literatură - dependența ratei IM de condiţiile necores- 
punzătoare de muncă - este cel efectuat de Eller și colb. (8). 

O contribuţie majoră în patologia de stres profesional o reprezintă „Sindromul 
de amărăciune posttraumatic“ (Posttraumatic Emblitterment 
Syndrome) (Senski) (9) care descrie sentimentul de umilință, neputinţă și revol- 
tă fără speranţă al omului nemulțumit de slujba sa pe care ajunge să o considere 
drept unica sursă a nefericirii sale. Amintiri intensive ale acestui eveniment critic 

© din existenta sa și autoinvinovátirea - pentru că nu a prevăzut o astfel de nenoro- 
| cire si nici nu a reușit să o atenueze - persistă într-un mod obsesiv. 

Dintre efectele stresului profesional cităm: creșterea tensiunii arteriale, 
dereglarile imunitare, scăderea testosteronului, depresia și tulburări- 
le de somn (aurori citati de 7); referitor la riscul pentru apariția IM, acesta poa- 
"te surveni la bărbați in 40% dintre cazurile de „suprasolicitare profesională“ 
vând durată de 5-10 ani (10). 

O sintezá a factorilor psihosociali care contribuie la stresul profesional, efec- 
tuată de Theorell (7), inidicá următoarele condiţii: 

e solicitări excesive (cantitative si calitative); 

e lipsa posibilităţii de decizie; 

e lipsa suportului social din partea superiorilor si colegilor de serviciu; 

e recompense reduse în plan material, psihologic și social. 


3.3. Șomajul 

Șomajul este contextul psihosocial cu rol extrem defavorizant pentru îmbol- 
navire. 

Este un stresor major care depinde de un complex de factori (7): 

e nivelul de aspirații și posibilităţi ale individului; 

e nivelul de anxietate bazală; 

ə nivelul financiar; 

e posibilități de reconversie profesională; 

e suportul social (informational si afectiv); 
sistemul de asigurări (compensator în țările dezvoltate). 
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Distress-ul creat de șomaj se manifestă atât în etapa premergătoare (anxieta- 
te foarte crescută) cât și în etapa de căutare a unui nou loc de muncă (depresie 
în cazul duratei prelungite și condiţiile de mai sus negative). 

Efectele asupra sănătății sunt majore, culminând cu apariția infarctului mio- 
cardic, scăderea imunitátii si tentativele de suicid (7). 

Substratul acestor sindroame clinice este justificat de tulburările psihofiziolo- 
gice evidenţiate prin creșteri tensionale și la nivelul analizelor de laborator: 
creșterea catecolaminelor urinare, a cortizolului și a lipidelor serice 
(Theorell - ibidem). 


C. Supraîncărcarea allostaticá - etapă facultativ 
premorbida 


Hans Selye (10) a introdus conceptul de „energie de stres“ prin care a do- 
rit să rezume toate abilitățile psihosociale ale unui individ și mecanismele psiho- 
fiziologice aferente puse în slujba adaptării la multitudinea de stresuri generate 
de infinitele schimbări din viata individului respectiv. Fiecare stres - indiferent 
de rezultatul obținut în planul adaptării (reusită sau eșec) - „consumă“ din ener- 
gia de stres pe toată durata vieţii individului și, atunci când nu mai rămâne nimic, 
survine moartea. 

„Scopul“ adaptării era definit prin conceptul de homeostazie, desemnând un 
ansamblu de parametri biologici (de exemplu, glicemia ) sau psihologici (de exem- 
plu, procesele cognitive) a căror menținere în perimetrul unor limite cantitative 
şi calitative este necesară funcționării normale a organismului uman. 

Mai recent (1993), McEwen și Stellar (11) desemnează un concept asemănă- 
tor, allostaza - considerată ca o capacitate a organismului de a-și păstra stabili- 
tatea energiei de stres - este încărcarea allostaticá („allostatic load“) (AL) 
similar cu termenul de încărcătura de stres folosit de noi (12), corespunzând unei 
mari acumulări de stresuri. 

Theorell (7) consideră încărcarea sau, mai precis, supraincarcarea („over- 
load“) allostatică o stare premorbidă multisistemică, incluzând niveluri 
subclinice ale unor parametri metabolici, imunologici, endocrini și car- 
diovasculari. 

AL este considerat ca un predictor important pentru viitoarele îmbol- 
năviri și deces, dar și pentru o funcţionare psihosocială deficitară (Seeman si 
colab. citat de 7). 

Fava si colab. (13) consideră că stresul psihosocial este determinat nu numai 
de schimbările de viata, ci si de situațiile de viata subtile/discrete, dar persisten- 
te, deoarece „stresurile din viata zilnică pot fi experimentate de individ ca taxân- 
du-i sau depășindu-i schemele de coping". Ei au propus o check list cuprinzând 
stresori din această categorie. 

Westerland și colab. (14) evaluează, ca un factor de risc pentru o AL crescută la 
maturitate, acumularea de evenimente de viață sau dificultățile cronice din cursul 
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| copilăriei, grupate sub termenul de „adversitate în copilărie“. Din acest grup 
fac parte schimbările frevente de locuință, aglomeraţia in spatii reduse de locuit, 
șomajul, bolile somatice și psihice ale părinților, inclusiv consumul de substanţe. 

Această AL din cursul copilăriei contribuie, conform autorilor menţionaţi, la 
afectarea viitorilor adulţi de stresul profesional. 

Parametrii biologici ai AL (7): 

* TA sistolică si diastolicá; 

e indicele de masă corporală si circumferinta taliei; 

* nivelurile serice ale colesterolului, ale HDL, ale trigliceridelor, ale apolipo- 

proteinelor A si B, ale glucozei, ale CRP si ale cortizolului diurn; 
e statusul imunitar, activitatea hipotalamo-hipofizo-suprarenală. 


| Aceşti parametri sunt incluși în deja mentionata check-listelaborată de Fava 
3 și colab. (15). 
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CAPITOLUL 5 
_ ASPECTELE PSIHIATRICE 
IN BOLILE CARDIOVASCULARE 


|. Anxietatea în bolile cardiovasculare 


Ioana Cioca 


1. introducere 


Anxietatea reprezintă o emoție negativă, care se produce ca răspuns la 
amenințări percepute, ameninţări ce pot proveni din surse interne sau externe 
şi pot fi reale sau imaginare. Anxietatea se caracterizează printr-o incapacitate 
percepută de a prezice, de a controla sau de a obţine rezultatele așteptate atunci 
când individul se confruntă cu o amenințare. Anxietatea, ca toate emoțiile, are 
componente cognitive, neurobiologice și comportamentale. Deși anxietatea este 
adesea comorbidă cu depresia, cea din urmă este o emoție distinctă. De obicei, ca- 
racterizată ca un sentiment negativ, anxietatea poate oferi protecție atunci când 
declanșează răspunsuri de coping care protejează individul de amenințări. În acest 
fel, anxietatea poate fi adaptativă (anxietatea bazală nonpatologică ), dar devine 
maladaptativă atunci când crește sau persistă la un asemenea grad, încât indivi- 
dul nu mai poate funcţiona eficient în viata de zi cu zi. În acest stadiu, anxietatea 
poate avea consecinţe negative pentru individ. 

Anxietatea se poziţionează pe un continuum de la normal la patologic, existând 
mai multe tulburări de anxietate (tulburări de panică, anxietate fobică, anxieta- 
te generalizată, reacţii de anxietate, tulburarea de stres posttraumatic). În ciuda 
varietatii de manifestări a anxietátii, dovezile indică faptul că toate reacțiile anxi- 
oase au componente similare la nivel cognitiv, neurobiologic si comportamental, 
iar anxietatea diagnosticată clinic, cât si anxietatea subclinicà nu sunt fenome- 
ne diferite fundamental. Astfel, posibila legătură dintre anxietate si riscul pentru 
evenimentele bolilor cardiovasculare are implicații pentru persoanele care au 
semne sau simptome de anxietate, și nu doar pentru pacienții diagnosticati cu o 
tulburare de anxietate clinică, 
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2. Clasificarea tulburărilor de anxietate și legătura lor cu 
bolile cardiovasculare 


Tulburările de anxietate se încadrează în mai multe categorii. lată câteva din- 

tre ele: 

e Atacul de panică -poate fi asociat cu boli cardiace sau chiar confundat cu un 
atac de cord. Manifestările de agitaţie extremă și teroare sunt adesea însoțite 
de amețeli, dureri în piept, disconfort gastric, dificultăţi de respirație si o rată 
rapidă a bătăilor inimii. 

e Tulburarea de stres posttraumatic (TSPT ) - o stare care poate urma unui 
incident șocant, infricosátor sau un eveniment brusc ce pune viata in peri- 
col, cum ar fi o tentativă de crimă violentă, un accident major sau un atac 
de cord. O persoană care suferă de TSPT întâmpină de multe ori dificultăți 
în a face fata oricărui eveniment asociat cu incidentul care i-a cauzat starea 
și resimte sentimente de nervozitate și de detaşare. 

e Tulburarea obsesiv-compulsivá (TOC) - persoanele cu TOC resimt gânduri 
negative și griji efectuând aceleași acţiuni în mod repetat. De exemplu, un 
individ obsedat de simptomele cardiovasculare pe care le prezintă, simpto- 
me care au fost verificate și clarificate de către un medic, le poate cerceta 
în mod compulsiv sau poate găsi simptome noi la nesfârșit. 


3. Diagnosticul diferențial între atacul de panică și 
atacul de cord 


Unele tulburări de anxietate pot fi mascate ca boli cardiace, așa cum este cazul 
cel mai frecvent al tulburării de panică. Simptomele atacului de panică imită ade- 
seori pe cele ale infarctului miocardic si pot să includă dureri în piept, dificultăţi de 
respirației disconfort stomacal, ameteala și senzația morții iminente. Într-adevăr, 
până când nu este diagnosticat corespunzător, pacientul poate crede că suferă un 
infarct atunci când intră în panică, acest fapt conducând la repetate vizite la ca- 
mera de gardă și la proceduri de diagnosticare costisitoare. 

Atacurile de panică și atacurile de cord pot avea simptome similare, ba chiar 
identice. Orice persoană care acuză durere bruscă și severă în piept -tratată sau 
nu pentru tulburare de anxietate — ar trebui însă, să meargă la camera de gardă. 
Medicul va testa sângele pacientului pentru enzimele specifice musculare cardi- 
ace. De obicei, dacă testul este negativ, nu este vorba despre un atac de cord. Un 
cardiolog conștient de problemele legate de anxietate și depresie va sti cum să 
deosebească simptomele de atac de panică de cele ale atacului de cord și va pre- 
scrie pacientului medicamente pentru tratamentul tulburării de panică sau al ori- 
cărui alt tip de anxietate. 

În timp ce atacurile de panică nu sunt mortale, există dovezi că pacienții cu tul- 
burări de panică au variabilitatea ritmului cardiac redusă, acest lucru reprezen- 
tand un cunoscut factor de risc pentru aritmia cardiacă și moartea subită (1, 2). 

Mai mult, cu toate că legătura dintre anxietatea postinfarct miocardic și ulte- 
rioare morbiditati și/sau mortalitati cardiace nu este la fel de bine stabilită ca si 
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pentru depresia postinfarct miocardic, există o creștere a consensului că anxie- 
tatea la pacienţii cu boli de inimă poate fi un factor de risc pentru moartea subită 
de cauză cardiacă (3). Astfel, recunoașterea unui atac de panică în absenţa unei 
boli cardiace ischemice este importantă, atât pentru sănătatea inimii cât și pen- 
tru bunăstarea psihologică. 

În concluzie, pacienții cu tulburare de anxietate pot, de asemenea, prezenta 
simptome cardiace, în absenţa demonstrării existenţei unei boli cardiace. Totuși, 
având în vedere dovezile conform cărora tulburarea de anxietate idiopatică este 
asociată cu ritm cardiac redus și reprezintă un factor de risc independent pentru 
bolile cardiace, prezența „durerii în piept necardiogene“ nu ar trebui să fie bana- 
lizată. 

Considerând impactul negativ al anxietátii în cazul cardiacilor, este important 
să se determine cu acuratețe care dintre pacienți prezintă anxietate în scopul de 
a fi trataţi cât mai eficient. Din păcate, anxietatea este luată rar în considerare 
de către clinicieni în evaluările de rutină și, în plus, niciun regim standardizat de 
manageriere a anxietatii nu pare a fi ușor de implementat. 

Pentru o mai bună înțelegere a evaluării anxietatii au fost realizate studii (4) 
ce furnizează informaţii folositoare pentru practica în îngrijirea cardiacă criti- 
că. Autorii au studiat evaluarea clinicienilor asupra anxietátii și practicile lor de 
manageriere a acesteia. Rezultatele indică faptul că 74% dintre clinicieni au cre- 
zut că anxietatea poate fi nocivă stării de sănătate, iar managementul anxietatii 

- este important și eficient. Majoritatea au raportat folosirea managementului far- 
* maceutic al anxietátii, iar unii au utilizat, de asemenea, intervenţii legate de fur- 
_ nizarea de informaţii și comunicare. Mai puțini au folosit prezența unui membru 
- din familia pacientului pentru atenuarea anxietátii sau au raportat utilizarea teh- 
nicilor de reducere a stresului. 

Asistentii medicali care au răspuns studiului au indicat că agitația, valorile ri- 
dicate ale presiunii sangvine, tahicardia, verbalizarea stării de anxietate a paci- 
entului și nelinistea sunt cei mai importanți indicatori ai anxietatii (5). Într-un alt 
studiu (6), asistentii au raportat ca au folosit adesea nelinistea, agitatia, valorile 
ridicate ale presiunii sangvine, tahicardia, rata crescută a respirației și diaforeza 
crescută ca indicatori ai anxietatii. Mai putin de 5% dintre infirmieri au considerat 
verbalizarea anxietatii pacientului un element important în evaluarea anxietatii. 

Însă, un alt studiu a atras atenţia asupra faptului că tahicardia și valorile ridi- 
cate ale presiunii sangvine nu reflectă corect nivelul anxietatii şi nu ar trebui uti- 
lizate în evaluarea acesteia la pacienţii grav bolnavi (7). Deci, în cazul pacienților 
cardiaci, tahicardia și presiunea sangvină ridicată nu reflecta corect nivelul de 
anxietate și nu ar trebui să fie folosite exclusiv pentru a o evalua. Aşadar, clinici- 
enii care utilizează creșteri ale frecvenței cardiace sau ale presiunii sangvine ca 
indicatori ai anxietátii nu vor recunoaște și, deci, nu vor trata anxietatea, expu- 
nându-și astfel pacienţii riscurilor consecințelor anxietafii netratate. 
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4. Efectele anxietátii asupra inimii 


Când un subiect experimentează anxietatea, corpul său reacţionează într-un 
mod care pune presiune mare asupra cordului. Simptomele fizice ale anxietatii pot 
fiin mod special dizabilitante pentru pacientii cu boli cardiovasculare. Anxietatea 
poate fi asociată cu următoarele tulburări cardiace și factori de risc cardiac: 

e tahicardia - poate interfera cu funcționarea normală a inimii și poate crește - 

riscul unui episod cardiac acut; 

e hipertensiunea arterială - dacă este cronică, poate conduce la boli cardiace, 

poate slăbi mușchiul cardiac și poate provoca insuficienţă cardiacă; 

* bradicardia - poate crește incidența decesului după un atac cardiac acut. 

Anxietatea este în strânsă legătură cu un nivel ridicat de frică si incertitudine. 

Când acestea rețin pacientul care suferă un atac de cord sau o boală cardiovascu- 
lară de la a urma sfatul și tratamentul prescris de către medicul cardiolog, anxie- 
tatea poate avea un impact major asupra recuperării. Prezența anxietatii poate 
compromite complianta terapeutică (respectarea exerciţiilor, amedicamentatiei 
și dietei recomandate), poate submina suportul social (a comunica cu prietenii 
și familia) și reinsertia socioprofesională (a lua din nou în considerare un loc de 
muncă și responsabilitatile în familie). 


5. Relația bidirectionalà dintre anxietate și 
bolile cardiovasculare 


Oamenii de știință au ipotetizat de secole o relaţie între emoții și inimă, iar 
cercetări recente susțin această afirmaţie. În particular, un organism care expe- 
rimentează aceste emoții negative, inclusiv anxietate, prezintă un risc crescut 
pentru afecțiuni cardiace, iar, pe de altă parte, prezenţa anxietátii la pacienţii cu 
afecțiuni cardiace crește morbiditatea și posibil mortalitatea. Clinicienii care tra- 
tează pacienţi cu afecțiuni cardiace sau pe cei suspecți de afecţiuni cardiace în- 
tâlnesc forme variate de anxietate, variind de la reacții normale la suferințe acu- 
te la o tulburare anxioasă mascată de 6 afecţiune cardiacă. 

Conexiunile dintre inimă și emoții au fost postulate de secole. Un număr tot 
mai mare de studii sugerează că afectul negativ, implicit anxietatea, conduce la 
o creștere a riscului pentru bolile cardiace (8, 9) și că prezența unor stări afec- 
tive negative este asociată cu un prognostic nefavorabil pe termen lung (10, 11). 

În afară de a fi printre cele mai comune boli psihiatrice în Statele Unite, tulbu- 
rările anxioase ca grup sunt suprareprezentate la pacienții cu afecţiuni cardia- 
ce (12, 13). 

Anxietatea poate juca un rol important in ceea ce priveste bolile cardiovas- 
culare. O analiză atentă a anxietatii ne dezvăluie modul prin care aceasta poate 
avea un impact puternic asupra bolilor cardiovasculare, atat ca un factor declan- 
sator, cât și ca un impediment in recuperare, constituind un veritabil cerc vicios 
extrem de periculos, anxietate — boală cardiovasculară - anxietate. 

Existá tot mai multe dovezi cá anxietatea este un factor de risc independent 
pentru dezvoltarea bolilor cardiovasculare. Studii ale relatiei dintre anxietate si 
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bolile cardiovasculare includ cercetări în rândul persoanelor sănătoase inițial, 
urmărite pentru a detecta apariția ulterioară a bolilor cardiovasculare și în rân- 
dul pacienților cu boli cardiovasculare, urmăriți pentru a detecta apariţia de noi 
evenimente legate de aceste boli. În studiile în rândul persoanelor de cele mai 
multe ori sănătoase inițial, deși nu toate, rezultatele au indicat faptul că anxieta- 
tea, în multe forme, a fost de ajutor în predicția viitorului infarct miocardic sau 
deces din cauza bolilor cardiovasculare, independent de alti factori de rise ma- 
jori pentru aceste rezultate (14, 15). Anxietatea în rândul persoanelor initial sáná- 
toase poate prezice frecvent viitoare cazuri de infarct miocardic acut sau moarte 
din cauza bolilor cardiovasculare, independente de alti factori de risc majori (7). 
Anxietatea este independent asociată cu un risc crescut de complicaţii ce nece- 
sită spitalizare la pacienții cu infarct miocardic. Această relație este însă atenua- 
tă la pacienții cu un grad crescut de control perceput, iar intervenţiile care cresc 
percepţia controlului pacienţilor pot ajuta la diminuarea legăturii dintre anxie- 
tate și bolile cardiovasculare (7). 


5.1. Anxietatea crește riscul bolilor cardiovasculare 


Într-un studiu longitudinal relativ recent (16), autorii au intervievat peste 6500 

de bărbați și femei din Scotia. Dintre toate persoanele chestionate, aproximativ 
15% au fost considerate ca având stres psihologic sau anxietate. Au fost prelevate 
probe de sânge pentru a stabili factorii de risc care provoacă bolile cardiovascu- 
lare. De asemenea, s-au luat informații medicale suplimentare de la participanți 
cu privire la înălțimea, greutatea, activitatea fizică, consumul de alcool și dacă 
aceștia erau sau nu fumători. După șapte ani de supraveghere a participanților, 
a fost înregistrat un număr total de 223 de accidente cardiovasculare, dar şi 63 de 
decese. Cercetătorii studiului au arătat că anxietatea poate fi o cauză indirectă a 
numărului mare de probleme cardiovasculare. Fumatul și lipsa activității fizice 
erau mai frecvente la persoanele care sufereau de stres psihologic. Acești indica- 
tori erau cei mai probabili să reprezinte cauza directă a bolilor cardiovasculare. 
Totodată, a fost destul de evident că persoanele care sufereau de stres psihologic 
erau predispuse să recurgă la aceste activități. Potrivit acestui studiu, anxieta- 
tea nu a fost principala cauză a producerii bolilor cardiovasculare, dar era cu 
urantá unul dintre factorii etiologici importanti. 
Studiile viitoare ar putea să arate dacă tratamentul pentru anxietate poate să 
scadă riscul producerii bolilor de inimă, ajutându-i pe pacienţi să-și formeze un 
stil de viață sănătos. Desigur că tratamentul împotriva anxietatii ar trebui să ìn- 
_ Cludă programe de exercitii fizice, dar și programe pentru renunțarea la fumat, 
“Acest lucru poate duce in mod sigur la un stil de viata sănătos, 

Totuși, cu o excepție, cea a anxietatii fobice, care a fost legată de moartea car- 
diacă bruscă (17), cercetările care au evaluat o potenţială conexiune între anxi- 
etate și moartea cardiacă au fost contradictorii, În unele studii (18, 19), niveluri 
ridicate de anxietate au fost predictive pentru evenimente de boli cardiovascu- 
lare (de exemplu, recidiva infarctului, angină pectorală instabilă, moarte din ca- 

uza bolilor cardiovasculare). Unele studii (20, 21) demonstrează că anxietatea 
este asociată cu creșterea mortalităţii cardiace la pacienţii cu boli cardiace, în 
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timp ce altele (22, 23, 24), nu găsesc nicio creștere a mortalității sau găsesc chiar 
un efect protectiv al anxietátii la pacienţii care au suferit infarct de miocard (25). 

Un alt studiu recent (26) arată următorul lucru: cu cât este mai mare stresul psi- 
hologic, indiferent dacă se manifestă sub forma unei depresii sau a unei anxietati, 
cu atât mai mari sunt și șansele de deces pe parcursul studiului. Și chiar și cea mai 
ușoară formă de depresie sau anxietate face diferența, crescând cu 20% riscul de 
deces, din orice cauză, și riscul decesului în special, din cauza bolilor cardiovas- 
culare cu 29%. Pentru aceia cu un nivel crescut de depresie sau anxietate, există 
șanse cu 94% mai mari de a deceda pe parcursul perioadei de studiu. Astfel, cer- 
cetătorii au atras atenţia cu privire la faptul că persoanele cu depresie patologică 
nu sunt în mod automat predispuse la o moarte timpurie, dar au considerat aces- 
te rezultate o indicație bună că cele care suferă de anxietate sau depresie - chiar 
şi la un nivel mai scăzut - ar trebui să urmeze un tratament. 

Unele studii (27) au dezvăluit o asociere pozitivă între anxietate si hipertensi- 
une arterială. Aceste asociații sunt bidirectionale, pacienţii cu hipertensiune arte- 
rială fiind mult mai susceptibili de a avea anxietate și cei cu anxietate fiind mult 
mai susceptibili de a avea hipertensiune arterială. Studiile longitudinale indică un 
risc crescut de dezvoltare a hipertensiunii arteriale la pacienţii care suferă de an- 
xietate. Studiile mai convingătoare arată legăturile dintre simptomele anxietatii 
și ale diverselor tulburări, inclusiv atacuri de panică și de PTSD, și simptomato- 
logia cardiovasculară. 

Hipertensiunea arterială, bolile coronariene (CHD) și anxietatea cresc toate 
substanțial mortalitatea pacienților și costurile pentru sistemul de asistență me- 
dicală. Asocierile dintre aceste boli au fost studiate de zeci de ani si pe baza lor 
s-au emis diverse ipoteze. În special, factorii de stres psihosocial asociaţi cu tulbu- 
rările anxioase cresc activitatea vegetativă prin axa hipotalamo-hipofizară, care 
crește, la rândul ei, nivelul catecolaminelor circulante. Această excitație sporită 
este asociată cu un risc crescut de hipertensiune și o stare pro-inflamatorie Și, în 
consecință, apariția bolilor coronariene. Această asociere se referă la întregul 
spectru de tulburări anxioase (anxietate generalizată, sindrom posttraumatic de 
stres, atacuri de panică și sindrom obsesiv-compulsiv.). 

Conform unor noi studii, tulburările anxioase cresc fără echivoc, în mod sem- 
nificativ, riscul de a dezvolta boli de inimă și, de asemenea, şansele de a suferi un 
eveniment cardiac fatal. Unul dintre ele (28) analizează datele combinate de la 20 
studii cu privire la aproape 250 000 de persoane, pe o perioadă de urmărire me- 
die de 11 ani. Cercetătorii au descoperit că anxietatea a fost asociată cu un risc 
de 26% de boli cardiace coronariene și un risc de 48 % de deces printr-o afecțiune 
cardiacă, pe parcursul perioadei de urmărire, chiar și după ajustarea factorilor 
de risc specifici bolii. 

Un alt studiu longitudinal (29) a constatat, de asemenea, că tulburările anxioa- 
se sunt predictive pentru bolile de inimă, chiar și după controlarea celorlalți fac- 
tori de risc, cum ar fi tensiunea arterială și fumatul. Anxietatea crește de peste 
două ori riscul ulterior de a dezvolta blocaje coronariene sau de a avea un atac de 
cord. Aceștia au examinat datele obținute de la 50 000 de tineri suedezi evaluati 
pentru serviciul militar, cu varste intre 18 si 20 de ani, cu un follow-up de aproxi- 

mativ 37 de ani. 
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5.2. Bolile cardiovasculare cresc riscul dezvoltării unei tulburări 
anxioase 


„Anxietatea normală“ și bolile cardiace 

După evenimente majore ale inimii, ca infarctul de miocard sau procedura 
de revascularizare coronariană, anxietatea este normală. Pacienţii se confruntă 
brusc cu propria mortalitate și este de înțeles potențialul impact al diagnosticu- 
lui și al bolii fata de ocupațiile proprii, viata personală și relaţiile cu alte persoa- 
ne. Este important pentru medicul care tratează să anticipeze această „boală nor- 
mală legată de anxietate“ și să se adreseze prompt pentru a preveni complicațiile 
ce pot fi evitate. 

Pacienţii cu boli cardiovasculare, în special cei cu dispozitive cardiace implanta- 
bile, inclusiv stimulatoare cardiace și dispozitive de asistență ventriculară, prezintă 
o incidență mai mare a anxietátii. Se întâmplă adesea să se perceapă o pierdere a 
controlului predictibilitatii, care poate duce inclusiv la simptome de anxietate pre- 
cum: insomnie, neliniște, modificări ale apetitului, iritabilitate, cefalee, oboseală. 

Anxietatea este comună, chiar mai mult decât depresia, printre persoanele 
cu boli cardiovasculare cronice și printre cele care se confruntă cu recuperarea 
în urma unor evenimente cardiace acute sau intervenții. Prevalenta anxietatii 
este ridicată la aproximativ 70%-80% dintre pacienţii care au experimentat un 
eveniment cardiac acut (30); anxietatea persistă pe termen lung în aproxima- 
tiv 20-25% dintre pacienții cu boli cardiovasculare (31). Chiar și printre pacienții 
diagnosticati cu boli cardiovasculare care nu au experimentat un eveniment acut 
sau o intervenţie cerută, prevalența anxietatii este de aproximativ 20-25% (32). 
Deși anxietatea este o reacție așteptată și chiar justificată la un eveniment car- 
diac acut sau la amenințările trăirii cu o boală cronică, anxietatea care este per- 


~ sistentă sau extremă nu este normală si are consecințe negative pentru sánáta- 


- tea pacienților. 


Anxietatea poate impiedica adaptarea psihosocialá a cronicizárii bolii cardi- 
ovasculare, cát si recuperarea fizicá in urma unui eveniment acut. O mai mare 
anxietate prezice calitatea slabá a vietii printre pacientii cu boli cardiovasculare 
(33). Anxietatea impiedicá abilitátile de autoingrijire ale pacientilor (34); deseori, 
pacientii excesiv de anxiosi nu pot inváta sau actiona referitor la informatiile des- 
pre modificárile stilului de viatá si au dificultáti in respectarea prescriptiilor pen- 
tru medicamente, activităţi si dietă (35). Pacienţii anxioși experimentează proble- 
me în confruntarea cu provocările; ei le percep ca pe niste bariere insurmontabile 
(36). Anxietatea persistentă poate prezice un handicap, crește semnele și simpto- 
mele fizice, si mai grav, poate inráutáti starea funcțională (37). Pacienţii anxiosi 
cu boli cardiovasculare revin la locul de muncă într-un ritm mai lent sau nu revin 
deloc, comparativ cu pacienții fără anxietate (38). De asemenea, anxietatea inter- 
ferează și cu revenirea la activitățile sexuale ale pacienţilor ce au suferit un eve- 
niment cardiovascular acut (39). Pacienţii cu anxietate susținută pot experimen- 
ta „invalidism cardiac“, un termen provenit din limbajul comun, dar care descrie 
în mod eficient un subset de pacienţi cu boli cardiovasculare al căror nivel de de- 
bilitate sau invaliditate, după un diagnostic de boală cardiovasculară sau un eve- 
niment acut, este inexplicabil luând în considerare gravitatea stării lor fizice (37). 
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O reacție „normală“ la un atac de cord poate fi asemánatoare cu o tulburare 
posttraumatică de stres, Pacientul este predispus la a fi marcat de experienţa în 
care era aproape să moară și este foarte ezitant în a face lucrurile pe care le făcea 
de obicei. El se poate în mod constant consola în legătură cu evenimentul ce i-a 
pus viata în pericol și poate evita activitatea sau locul asociat cu atacul de cord. 
Având gânduri negative își poate reduce abilitatea de a avea un somn regulat, iar 
gândurile sale în legătură cu ce o să se întâmple de acum pot fi foarte negative și 
îi pot reduce perspectiva de viitor. 

Evenimentele cardiace serioase sunt traumatizante și periculoase pentru viata. 
Unii pacienţi dezvoltă gânduri intruzive, amintiri, cosmaruri despre evenimentul 
cardiac; evită situaţiile care le reamintesc de eveniment și le crește excitarea (de 
exemplu, iritabilitatea, insomnia). Când aceste evenimente au fost prezente pen- 
tru mai putin de o lună (dar dezvoltate in 4 săptămâni de la eveniment), ei sunt 
considerați ca având tulburare de stres acut (TSA). Dacă persistă mai mult de o 
lună, ei sunt clasificați ca având tulburare de stres postraumatic (TSPT). 

Sigur, pacienţii cu boli cardiace pot avea un risc particular de dezvoltare a 
TSPT. De exemplu, un studiu recent (40) a găsit o răspândire a TSPT la 27% din- 
tre supraviețuitorii unui stop cardiac, la doi ani după incident. În alt studiu (41) 
care implică pacienți pediatrici cu vârste cuprinse între 5-12 ani și care au sufe- 
rit intervenţii chirurgicale cardiace, 12% îndeplinesc criteriile pentru TSPT și 23% 
şi-au crescut simptomatologia în TSPT între 4 și 8 săptămâni după operație. 

O treime din populaţia care prezintă riscul să dezvolte TSPT sau tulburări de 
panică sunt pacienții cu un defibrilator cardiac implantat, la care o declansare ne- 
așteptată a acestuia poate fi raportată ca o conducere la un spectru plin de simp- 
tome ale TSPT (42) sau la tulburări de panică (43). 

În plus, tulburarea de panică este asociată cu infarctul miocardic, unii pacienți 
dezvoltă repetate și neașteptate atacuri de panică după experiența unui infarct de 
miocard (44). Aceste atacuri de panică sunt frecvent declanșate de palpitatii sau 
alte simptome fizice pe care pacientul le experimentează pe toată durata atacu- 
lui de panică original. Ca și în cazul tulburării idiopatice de panică, pacienții dez- 
voltă frecvent agorafobii și evită activitățile pe care ei le asociază cu simptome 
cardiace (de exemplu, exercițiile fizice). Întrucât exerciţiul fizic este o parte fun- 
damentală a reabilitării cardiace, dezvoltarea tulburării de panică poate împie- 
dica progresul spre recuperare, în plus reducând și calitatea vieții. 

Un studiu (7) a arătat că anxietatea după infarctul miocardic acut (IMA) este 
asociată cu risc crescut de complicații în spital, cum ar fi aritmii cu potential letal, 
ischemie continuă și reinfarct. Anxietatea, de asemenea, este asociată cu viitoa- 
rele evenimente coronariene și cu mortalitatea la interval de luni sau chiar ani 
după IMA. Chiar și la cei cu boli cardiovasculare care nu au suferit un eveniment 
cardiac, incidenţa anxietatii este mare. 

Oameni din toate culturile și țările experimentează anxietate. Cu toate acestea, 
diferenţele culturale sau etnice pot fi evidente în exprimarea anxietatii, cât si in 
răspunsul biologic la anxietate. Cultura, de asemenea, poate influența percepțiile 
asupra unei situații generatoare de stres. Pentru toate aceste motive, investiga- 
rea anxietátii în urma IMA în diferite grupuri culturale este importantă. Astfel, 
a fost realizat un studiu prospectiv (7) și comparativ pentru a determina dacă 
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nivelurile de anxietate apărute imediat după IMA erau diferite printre pacienţi 
din cinci țări diferite. Concluzia studiului a fost aceea că pacienții cu IMA din fie- 
care țară studiată au raportat un nivelridicat de anxietate, ceea ce sugerează că 
anxietatea după IMA este un fenomen universal. Așadar, autorii subliniază faptul 
că, având în vedere impactul potential negativ al anxietatii asupra prognosticu- 
lui și a calităţii vieții după IMA, clinicienii și cercetătorii ar trebui să continue să 
exploreze intervenţii pentru a trata anxietatea și pentru a minimiza efectele sale 
nedorite. O altă concluzie a studiului a fost aceea că femeile au fost mai îngrijorate 
decât bărbaţii imediat după IMA. Femeile au raportat niveluri medii de anxietate 
cu 25% mai mari decât cele raportate de bărbați, si de două ori mai multe femei 
decât bărbaţi din eșantion au raportat anxietate în intervale extreme. Anxietatea 
ar trebui să fie evaluată și gestionată la toti pacienţii, dar medicii trebuie să re- 
cunoască acele grupuri de pacienţi care prezintă risc crescut pentru anxietate. 


6. Tratamentul anxietatii la pacienții cardiaci 


Este important să se diferentieze anxietatea normală de alte tipuri mai seve- 
re. Anxietatea interferează cu viața de familie sau îi reține pe pacienţi de a fi pro- 
ductivi în viata profesională. li retine și din implicarea în activităţile care le fac 
plăcere. În acest caz, este vorba de acel tip de anxietate care poate necesita un 
anumit grad de tratament sau îngrijire medicală. 

În funcţie de durata, severitatea și tipul de anxietate, tratamentul poate inclu- 
- de psihoterapie, medicatie sau o combinaţie a celor două. O metodă obișnuită și 
eficientă de tratament este terapia cognitiv-comportamentală (TCC), care impli- 
că trei componente principale: 

_ e Gestionarea anxietatii -scopul este de a împiedica pacientul să acorde 
prea multă importanță anxietatii cu privire la viitor, care este imposibil de 
„controlat, și de a ajuta pacientul să se concentreze pe prezent. Gestionarea 
- anxietátii va implica exercitii de relaxare, concentrări senzoriale si tehnici 
- de yoga. 
e Restructurarea cognitivă — persoanele cu tulburări de anxietate tind să 
"„catastrofizeze“ sau să se axeze prea mult pe posibilitatea unor evenimen- 
. —tedezastruoase sau apocaliptice. Restructurarea cognitivă prezintă o serie 
de etape logice care au scopul de a dovedi că anticiparea evenimentelor şi 
a situațiilor neplăcute nu este benefică pentru sănătate si se încearcă înlo- 
cuirea gândurilor distructive (disfunctionale) cu unele alternative, mai con- 
structive și mai sănătoase. 

* Terapia de expunere -cautá să expună treptat și în mod repetat pacientul 
la activități sau medii care provoacă anxietate. Rezultatul de succes este atins 
atunci când individul poate gestiona în mod eficient anxietatea. Exemplele 
includ depășirea fricii de a traversa un pod, de a zbura cu avionul sau de a 
petrece timpul într-un loc asociat cu un accident sau o traumă. 

Tratamentul de primă linie al anxietátii la pacienții cu boli cardiace ar trebui 

să cuprindă psihoeducatie, terapie cognitiv-comportamentala si, în unele cazuri, 
terapie farmacologică, de exemplu, un inhibitor selectiv al recaptarii serotoninei. 


NOAE DANT. 
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Cele mai eficiente metode de comportament includ psihoeducatia, desensibiliza- 
rea la evitarea situaţiilor prin grad de expunere (imaginar sau actual), tehnici de 
respiraţie, tehnici de imagerie dirijată și tehnici progresive de relaxare. În psiho- 
terapie, pacienţii trebuie încurajați să-și discute emoțiile despre eveniment (de 
exemplu, teama, furia, vina) și să se asigure că acestea sunt comune reacțiilor din 
pericolele obișnuite ale vieții (45). 


7. Concluzii 


Anxietatea este des întâlnită în rândul pacienţilor cardiaci, are potenţiale 
consecințe grave dacă este netratată și este încă rar evaluată și manageriată co- 
respunzător. Evaluarea și tratamentul anxietátii ar trebui să fie o parte din ingri- 
jirea fiecărui pacient cu probleme cardiace pentru a grăbi recuperarea și a des- 
crește riscul pacientului la apariția evenimentelor cardiace recurente. Viitoare 
studii cu privire la acest subiect ar trebui focusate pe delimitarea mecanismelor 
prin care anxietatea cauzează rezultate slabe la acești pacienţi. S-a emis ipote- 
za că atât mecanismele fiziologice (activarea sistemului nervos simpatic), cât 
și cele comportamentale (aderenta slabă) mediază legătura dintre anxietate și 
rezultatele slabe. Cercetările în acest domeniu sunt importante pentru a-i ajuta 
pe clinicieni să determine cele mai bune moduri de a-i face pe pacienţi să reducă 
efectele adverse ale anxietatii. Este, de asemenea, vitală dezvoltarea și testarea 
intervențiilor care scad anxietatea și îmbunătățesc efectele adverse asociate cu 
anxietatea. În această privință, rolul strategiilor nonfarmaceutice și al celor farma- 
ceutice trebuie să fie investigate. În concluzie, toti clinicienii ar trebui să realizeze 
importanța anxietátii în rezultatele finale ale pacienților cardiaci și ar trebui să se 
angajeze cu seriozitate în evaluarea și managementul anxietátii la acești pacienți. 


Bibliografie 


1. Lombardi F, Makikallio T.H., Myerburg R.J., Huikuri H.V. (2001) - Sudden 
cardiac death: role of heart rate variability to identify patients at risk. Cardiovasc 
Res, 50(2):210-217. | 

2. Routledge H.C., Chowdhary S., Townend J.N.(2002)-Heart rate variability - 
a therapeutic target? J. Clin. Pharm. Ther. 27(2):85-92. 

3. Gorman J.M, Sloan R.P. (2000) - Heart rate variability in depressive and 
anxiety disorders. Am. Heart. J. 140 (suppl 4):77-83. 

4. O'Brien J.L., Moser D.K., Riegel B., Frazier S.K., Garvin B.J., Kim K.A. (2001) - 
Comparison of anxiety assessments between clinicians and patients with acute 
myocardial infarction in cardiac critical care units. Am. J. Crit. Care. 10:97-103. 

5. Frazier S.K., Moser D.K., Riegel B., et al. (2002) - Critical care nurses’ 
assessment of patients’ anxiety: reliance on physiological and behavioral 
parameters, Am. J. Crit, Care, 11:57-64. 

6. Moser D.K., Chung M.L., McKinley S., et al. (2003) - Critical care nursing 


practice regarding patient anxiety assessment and management. /ntensive Crit 
Care Nurs. 19:276-288. 


Aspectele psihiatrice în bolle cardiovasculare 139 


7. Moser D.K.(2007)-The Rust of Life: Impact of Anxiety on Cardiac Patients, 
Am J Crit Care 16:361-369. 

8. Kubzansky L.D., KawachiI.(2000)-Going to the heart of the matter: do ne- 
gative emotions cause coronary heart disease? J. Psychosom Res. 48(4-5):323-337. 

9. Eng PM, Fitzmaurice G., Kubzansky L.D., Rimm E.B., Kawachi I. (2003) - 
Anger expression and risk of stroke and coronary heart disease among male 
health professionals. Psychosom Med. 65(1):100-110. 

10. van Melle J.P., de Jonge P, Spijkerman T.A., et al. (2004) - Prognostic 
association of depression following myocardial infarction with mortality and 
cardiovascular events: a meta-analysis. Psychosom Med. 66(6):814-822. 

ll. Strik J.J., Denollet J., Lousberg R., Honig A. (2003) - Comparing symptoms of 
depression and anxiety as predictors of cardiac events and increased health care 
consumption after myocardial infarction. J. Am. Coll. Cardiol. 42(10):1801-1807. 

12. Harter M.C., Conway K.P, Merikangas K.R. (2003) - Associations between 
anxiety disorders and physical illness. Eur Arch Psychiatry Clin Neurosci. 
253(6):313-320. 

13. Lavoie K.L., Fleet R.P, Laurin C., Arsenault A., Miller S.B., Bacon S.L. (2004) - 
Heart rate variability in coronary artery disease patients with and without panic 

disorder. Psychiatry Res. 128(3):289-299. 

14. Kawachi I., Colditz G.A., Ascherio A., et al. (1994) - Prospective study of 
phobic anxiety and risk of coronary heart disease in men. Circulation. 89:1992-1997. 

15. Eaker E.D., Pinsky J., Castelli W.P. (1992) - Myocardial infarction and 
coronary death among women: psychosocial predictors from a 20-year follow-up 
of women in the Framingham Study. Am J Epidemiol. 135:854-864. 

16. Bailey E. (2008) - Depression, Anxiety Spur Poor Health Habits, Damaging 
Heart And Blood, American College of Cardiology. 

17. Albert C.M., Chae C.U., Rexrode K.M., Manson J.E., Kawachi I. (2005) - 


| Phobic anxiety and risk of coronary heart disease and sudden cardiac death 
~ among women. Circulation. 111(4):480-487. 


18. Frasure-Smith N., Lesperance F, Talajic M. (1995) - The impact of negative 
emotions on prognosis following myocardial infarction: is it more than depression? 
Health Psychol.14:388-398. 

19. Denollet J., Brutsaert D.L. (1998) - Personality, disease severity, and the risk 
of long-term cardiac events in patients with a decreased ejection fraction after 
myocardial infarction. Circulation. 97:167-173. 

„20. Grace S.L., Abbey S.E., Irvine J., Shnek Z.M., Stewart D.E. (2004) - Prospec- 
tive examination of anxiety persistence and its relationship to cardiac symptoms 
and recurrent cardiac events. Psychother Psychosom. 13(6):344-352. 

21. Lavie C.J., Milani R.V. (2004) -Prevalence of anxiety in coronary patients 


„with improvement following cardiac rehabilitation and exercise training. Am. J. 
Cardiol. 93(3):336-339. 
— 22. Frasure-Smith N., Lesperance F., Gravel G., Masson A., Juneau M., Bourassa 
MG. (2002) - Long-term survival differences among low-anxious, high-anxious 
 andrepressive copers enrolled in the Montreal heart attack readjustment trial. 
Psychosom Med. 64(4):571-579. 


140  PSIHOCARDIOLOGIE 


23. Lane D., Carroll D., Ring C., Beevers D.G., Lip G.Y. (2000) - Effects of de- 
pression and anxiety on mortality and quality-of-life 4 months after myocardial 
infarction. J. Psychosom. Res. 49:229-238. 

24. Mayou R.A., Gill D., Thompson D.R., Day A., Hicks N., Volmink J., Neil A. 
(2000) - Depression and anxiety as predictors of outcome after myocardial 
infarction, Psychosom. Med. 62:212-219. 

25. Herrmann C., Brand-Driehorst S., Buss U., Ruger U. (2000) - Effects of 
anxiety and depression on 5-year mortality in 5,057 patients referred for exercise 
testing. J. Psychosom. Res. 48:455-462. 

26. Russ T.C., Stamatakis E., Hamer M., Starr JM., Kivimäki M., Batty G.D., 
(2010) - Association between psychological distress and mortality: individual 
participant pooled analysis of 10 prospective cohort studies, BMJ 345 doi: doi: 
http://dx.doi.org/10.1136/bmj.e4933 (Published 31 July 2012) Cite this as: BMJ 
2012;345:e4933. 

27. Marty S. Player, Lars E. Peterson (2011) - Anxiety disorders, hypertension, 
and cardiovascular risk: a review. 41(4):365-77. 

28. Annelieke M. Roest, Elisabeth J. Martens, Peter de Jonge, Johan Denollet 
(2010) - Anxiety and Risk of Incident Coronary Heart DiseaseA Meta-Analysis J. 
Am. Coll. Cardiol. 56(1):38-46. 

29. Imre Janszky; Staffan Ahnve, Ingvar Lundberg, Tomas Hemmingsson, 
(2010) - Early-Onset Depression, Anxiety, and Risk of Subsequent Coronary 
Heart Disease37-Year Follow-Up of 49,321 Young Swedish Men. J. Am. Coll. Cardiol. 
56(1):31-37. 

30. Crowe J.M., Runions J., Ebbesen L.S., Oldridge N.B., Streiner D.L. *1996) - 
Anxiety and depression after acute myocardial infarction. Heart Lung. 25:98-107. 

31. Moser D.K., McKinley S., Riegel B., Doering L.V., Garvin B.J. (2002) - Per- 
ceived control reduces in-hospital complications associated with anxiety in acute 
myocardial infarction [abstract]. Circulation. 106:11-369. 

32. Januzzi J.L. Jr, Stern T.A., Pasternak R.C., DeSanctis R.W. (2000) - The 
influence of anxiety and depression on outcomes of patients with coronary artery 
disease. Arch. Intern. Med. 160:1913-1921. 

33. Lane D., Carroll D., Ring C., Beevers D.G., Lip G.Y. (2001) - Mortality and 
quality of life 12 months after myocardial infarction: effects of depression and 
anxiety. Psychosom. Med. 63:221-230. 

34. Malan S.S. (1992) - Psychosocial adjustment following MI: current views 
and nursing implications. J. Cardiovasc. Nurs. 6(4):57-70. 

35. Rose S.K., Conn V.S., Rodeman B.J. (1994) - Anxiety and self-care following 
myocardial infarction. Issues Ment Health Nurs. 15:433-444. 

36. Lane D., Carroll D., Ring C., Beevers D.G., Lip G.Y. (2001) - Predictors of 
attendance at cardiac rehabilitation after myocardial infarction. J. Psychosom. 
Res, 51:497-501, 

37. Sullivan M.D., LaCroix A.Z., Spertus J.A. Hecht J.(2000)-Five-year prospec- 
tive study of the effects of anxiety and depression in patients with coronary artery 
disease. Am. J. Cardiol. 86:1135-1138, A1136, A1139. 

38. Havik O.E., Maeland J.G. (1990) - Patterns of emotional reactions after a 
myocardial infarction. J. Psychosom, Res, 34:271-285. 


Aspectele psihiatrice în bollle cardiovasculare 14] 


39. Rosal M.C., Downing J., Littman A.B., Ahern D.K. (1994) - Sexual functioning 
post-myocardial infarction: effects of beta-blockers, psychological status and 
safety information. J. Psychosom. Res. 38:655-667. 

40. Gamper G., Willeit M., Sterz F, et al. (2004) -Life after death: posttraumatic 
stress disorder in survivors of cardiac arrest-prevalence, associated factors, and 
the influence of sedation and analgesia. Crit. Care. Med. 32(2):378-383. 

41. Connolly D., McClowry S., Hayman L., Mahony L., Artman M. (2004) - 
Posttraumatic stress disorder in children after cardiac surgery. J. Pediatr. 
144(4):480-484. 

42. Neel M. (2000) - Posttraumatic stress symptomatology in patients with 
automatic implantable cardioverter defibrillators: nature and intervention. Int. 
J. Emerg. Ment. Health. 2(4):259-263. 

43. Godemann F, Butter C., Lampe F, Linden M., Schlegl M., Schultheiss H.P, 
Behrens S. (2004) - Panic disorders and agoraphobia: side effects of treatment 
with an implantable cardioverter /defibrillator. Clin Cardiol. 27(6):321-326. 

44. Bovasso G., Eaton W. (1999) - Types of panic attacks and their association 
with psychiatric disorder and physical illness. Compr. Psychiatry. 40(6):469-477. 

45. Davidson J.R., Stein D.J., Shalev A.Y., Yehuda R. (2004) - Posttraumatic 


stress disorder: acquisition, recognition, course, and treatment. J. Neuropsychiatry 
Clin. Neurosci. 16(2):135-147. 


1 Al. Depresia și formele sale de manifestare in BCV 


Liliana Neagu 


3B Definiţie si clasificare 


_ Definiţia generală consideră depresia ca fiind o prăbușire a dispozitiei baza- 
u actualizarea trăirilor sumbre, triste si amenințătoare. Implicarea și trăirea 
fundă a acestei stări, precum şi antrenarea comportamentală consensuală 
t argumente de necontestat pentru a considera depresia ca fiind o hipertimie 
gativă, componentele sale fiind răsunetul ideativ, comportamental și somatic 
Iburării afective. Cei mai multi dintre noi au perioade în care se simt triști, le- 
largici si neinteresati de vreo activitate -nici măcar de cele plăcute. Simptomele 
șoare de depresie sunt o reacție normală la multe stresuri din viata, în special 
Pierderile importante. Depresia devine o tulburare atunci cand simptomele de- 
atât de grave încât afectează funcţionarea normală și continuă săptămâni 
de-a rândul. Sindromul depresiv are componente definitorii precum: simptome 
emoționale cu dispoziție negativă, sumbră, pierderea plăcerii; simptome cogni- 
_ tive cu imagine negativă de sine, lipsă de speranţă, încetinirea proceselor cogni- 
tive (atenţie și memorie reduse), confuzie, incapacitate decizională, ruminatii cu 
conținut sumbru, uneori idei delirante axate pe teme de ruină, vinovăție, inutili- 
tate; simptome motivationale cu pasivitate, lipsa inițiativei si a perseverentei in 
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activități; simptome fiziceculentoare psihomotorie, schimbări de apetit, obosea- 
lá si o serie de simptome auxiliare de expresie somatica (astenie, insomnie, ano- 
rexie, tulburări de dinamică sexuală). 

Tulburările somatice sunt în legătură cu hiperactivitatea simpatică dublată de 
inhibitia parasimpatică: dureri epigastrice, hiposalivatie, hiperventilatie, discon- 
fort precordial, tulburări de ritm cardiac, extrasistole, ameteli, cefalee, dureri di- 
fuze, meteorism, constipatie sau diaree. 

Kielholz (1) îmbină criteriul nosologic cu cel etiologic și stabilește urmatoa- 
rea clasificare: 

l. depresii somatogene: organice, simptomatice; 

2. depresii endogene: schizoafective, bipolare, unipolare, involutionale; 

3. depresii psihogene(exogene): nevrotice, depresia de epuizare, reactive. 

Dupá gradul de intensitate a depresiei, aceasta se poate descrie ca depresie 
nevroticá si depresie psihoticá. 

Depresia de intensitate nevroticá este declanșată psihogen și este ilustra- 
tă prin lipsă de inițiativă, pesimism, intolerant la frustrare, iritabilitate, apetit di- 
minuat, toleranță redusă la frustrare, somn superficial, tulburare de dinamică se- 
xuală, fatigabilitate. Există pericolul sinuciderii. 

Circumstantele de apariție sunt: reacţiile de intensitate nevrotică, neuroaste- 
nia, nevroza depresivă, stările de epuizare, decompensările personalităților psi- 
hastenice, histrionice. 

Depresia de intensitate psihotica este traita ca un vid cu suferință sem- 
nificativă, renunțare la prieteni și activităţi anterior agreate, lipsa elanului vital, 
rezonanţă afectivă redusă, bradikinezie, bradipsihie accentuată cu momente 
sau perioade stuporoase, inhibitie intelectuală cu scăderea performanţelor, sen- 
timente de zădărnicie, autodepreciere, durere morală cu risc suicidar semnifica- 
tiv, expectatii negative, stări de derealizare și depersonalizare, idei delirante de 
ruină, sărăcie, negatie, culpabilitate și incapacitate profesională, halucinaţii audi- 
tive în care vocile îl injuriază, îl defăimează, îl condamnă sau îl acuză, halucinații 
olfacto-gustative care constau în perceperea unor mirosuri dezagreabile. Când 
depresia este însoțită de anxietate, tensiunea intrapsihică se poate manifesta prin 
neliniște psihomotorie, agitaţie, atingând paroxismul în raptusul depresiv care 
este însoţit de acte impulsive, auto- si, mai rar, heteroagresive. Complicatia seve- 
ră a depresiei este suicidul. 

Circumstantele de apariție pot fi: PMD, alte psihoze afective, debutul 
dementelor, tulburarea schizoafectivă, reacții psihotice. 

O altă clasificare, relativ asemănătoare cu cea amintită mai sus, diferită de cea 
cuprinsă în DSM IV și ICD, este concepută de Fritzsche si Schaefer (2) și cuprinde 
următoarele forme ale depresiei: 

1. Depresia nevroticá - „structurată“ încă din copilărie, exprimată prin sen- 
timente de inferioritate, autodevalorizare, eul slab, neperseverent și reactivată 
de eșecuri și pierderi în plan afectiv, profesional și social. 

2. Depresia mascată - în care predomină tulburările somatice care maschea- 
ză depresia. Pacientul este convins că suferă de o boală somatică și acceptă cu 
greu sau refuză ajutorul psihoterapeutic, creând deseori situații conflictuale cu 
privire la acceptarea originii psihice a tulburărilor somatice. De regulă, răspund 
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la tratament psihotrop și psihoterapie în timp relativ scurt, comparativ cu tulbu- 
rările somatoforme care persistă un timp mai prelungit. 

Depresia mascată descrisă de Lange (3) este definită ca fiind depresia în care 
simptomele somatice ocupă primul plan sau în care simptomele psihice sunt în 
planul secund. Manifestările sunt fluctuante, ilustrate prin inapetenta, pierdere 

ponderală, insomnie, astenie - ce apar pe un fundal depresiv și acuze somatofor- 
| me diverse si, mai ales, algii nesistematizate, fara cauze organice, cu investigatii 
| paraclinice negative. 

| De asemenea, Karl Leonhard (4) descrie în cartea sa Personalităţi accentuate 
în viaţă și în literatură, personalitatea distimică (subdepresiva) ca fiind lipsită de 
mobilitate spirituală, incapabilă de a lua hotărâri, lentă în exprimare și acţiune, 
cu tendinţe spre pesimism. 

3. Depresia însoţită de sindroame dureroase (încadrată în ICD-10 ca tul- 
burare somatoformă dureroasă - F45,4) - ilustrată prin durere severă si persis- 
tentă, localizată într-una sau mai multe arii corporale, care prin severitatea ei 
produce suferință și determină perturbarea sau invalidarea activităţii sociopro- 
fesionale. Etiologia durerii poate fi corelată cu „factori psihologici“, respectiv cu 
situații stresante psihotraumatizante sau frustrante, dar și cu o condiție medicală 
generală ca: boli reumatice, neuropatii, neoplazii. Poate fi complicată de abuzul 
de alcool sau droguri. Prevalenta tulburării algice are o rată mai înaltă la femei. 

4. Depresia majoră conform clasificărilor făcute de Fritzsche și Schaefer (2), 
etiologia depresiei este în acest caz plurifactorială. După modelul biopsihosocial 
"include predispoziția genetică, influenţa factorilor psihosociali, vulnerabilitatea 
psihică și a mecaniselor de apărare. Printre factorii declanșatori sunt amintiţi: 
“implicarea excesivă în activități (suprasolicitarea), subsolicitarea, sentimentul 
e neajutorare (helplessness), pierderi materiale, esecuri in plan afectiv etc., cu 
consecinte negative biologice, psihologice si somatice. 

Disforiile sunt stari dispozitionale de tip depresiv asociate cu disconfort so- 
matic $i excitabilitate crescută. Agresivitatea și impulsivitatea subiectului sunt . 
crescute; comportamentul este coleric, la care se adaugă anxietatea și chiar lo- 
goreea. Disforia este întâlnită în stările psihopatoide (posttraumatice, postence- 
falitice, toxice), comitialitate, stări mixte din psihozele RUE 


2. Bazele neurologice ale comportamentului depresiv 


Perspectiva biologicá 

Din perspectivá biologicá se considerá cá factorii genetici joacá un rol im- 
portant. Numeroase studii sugereazá cá persoanele cu depresie pot prezenta 
anormalitáti in numárul si sensibilitatea siturilor de receptori pentru serotoni- 
nă și norepinefriná, mai ales în zonele implicate în reglarea emoțiilor cum este 
hipotalamusul (5). În tulburarea depresivă majoră, receptorii pentru acești 
neurotransmitatori par să fie insensibili sau în număr prea mic. 

Studiile care utilizează tomografia axială coputerizată (CT) si rezonanța 
magnetică nucleară (MRI) au constatat deteriorări la nivelul cortexului prefron- 
tal la persoanele cu depresii grave, asociate cu anomalii de metabolism. Aceste 
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anomalii funcționale și structurale ar putea fi precursorii sau ar putea fi rezulta- 
tul proceselor biochimice din cadrul tulburărilor de dispoziție, care au un efect 
toxic asupra creierului. 


Perspectiva cognitivă 

Conform acestor teorii oamenii devin deprimati fiindcă tind să interpreteze 
anomaliile din viata lor în mod pesimist și lipsit de speranță (6,7). Aaron Beck (7) 
a grupat gândurile negative în 3 categorii, cuprinse în triada cognitivă: gânduri 
negative despre sine, despre experiențele prezente și despre viitor. 

O altă abordare cognitivă a depresiei se centrează pe tipul de atribuiri sau 
explicații cauzale pe care oamenii le fac atunci când se întâmplă lucruri neplăcu- 
te, cum ar fi „este vina mea“, „va dura o veșnicie“, „nu sunt bun de nimic“. 

Criticii teoriilor cognitive ale depresiei au argumentat că aceste cognitii negati- 
ve sunt mai degrabă simptome sau consecințe ale depresiei decât cauze. Totodată, 
există dovezi că persoanele cu depresii pot să perceapă de fapt realitatea cu mai 
multă acuratețe decât oamenii normali: atunci cand li se cere să facă judecăţi des- 
pre cât de mult control au asupra unor situaţii care sunt de fapt incontrolabile, 
persoanele depresive au avut o apreciere foarte exactă. 


Teoriile psihodinamice 

Acestea explică depresia ca fiind o reactivare a pierderii afecțiunii parentale 
la o persoană sensibilă, dependentă de aprobarea externă si care tinde să-și in- 
drepte furia si nemulțumirea spre interior. Teoriile psihanaliste despre depresie 
se concentrează asupra dependentelor exagerate de aprobarea externă și pe in- 
teriorizarea furiei. 


3. Examinarea bolnavului cu depresie 


Vom avea în vedere simptomele emoționale ale depresiei (tristeţe, pierderea 
plăcerii), simptomele cognitive (imaginea negativă de sine, lipsa de concentra- 
re si memoria redusă), simptomele motivationale (pasivitate, lipsa iniţiativei și 
a perseverentei în activităţi) si simptomele fizice (schimbări de apetit, somn su- 
perficial, oboseală, dureri). 

Depresia este evidențiată adesea prin mimică și postură care exprimă tristeţea, 
privirea stinsă, facies imobil care trădează suferita, durerea - pacientul poate lă- 
crima spontan, chiar dacă uneori afișează un surâs trist în semn de a disimula 
afecțiunea. De asemenea, poate prezenta o ținută neîngrijită (păr nespălat, ne- 
pieptănat, vestimentația necălcată, murdară, de obicei în culori închise, sumbre). 
De regulă, podoabele lipsesc. Atitudinea este una retractilă, își frânge mâinile, stă 
încruntat, își sprijină capul în mâini, contactul verbal se stabilește cu dificultate, 
vorbește monoton cu voce șoptită. Nu-i place să vorbească afirmând că, oricum, 
orice convorbire este inutilă, fără rost. 

Atenţia este mult diminuată - examinatorul poate observa lentoarea în ges- 
turi, expresie și vorbire. Contactul vizual este realizat cu dificultate, privirea este 
atintita spre podea. Pacientul acceptă cu greu că ideile de inutilitate şi stima de 
sine scăzută s-ar datora unui episod depresiv. i 
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În istoricul bolii examinatorul trebuie să aibă în vedere eventualele episoa- 
de afective (manie /depresie) ca antecedente personale sau hereto-colaterale, 
precum și existența unor afecțiuni somatice, consumul de alcool, toxicomanie. 
Pacientul va fi întrebat despre unele modificări alimentare (inapetentá, mâncat 
noaptea, scădere sau creștere ponderală) și ale comportamentului sexual. Sunt 
importante tulburările de somn precum și visele cu conținut depresiv, dar în spe- 
cial ideile suicidare. 

Factorii primari de risc vor fi în atenția practicianului pentru probabilitatea 
existenţei unei tulburări de dispoziţie: istoric familial de boală depresivă, tentati- 
ve anterioare de suicid, sexul feminin, vârsta de debut sub 40 ani, perioada post- 
partum, comorbiditatea medicală, lipsa suportului social, evenimente stresante 

de viaţă, consum obișnuit de alcool, medicamente. 


4. Depresia în bolile somatice 


e Simptomele depresive semnificative clinic sunt decelabile la aproximativ 
36% dintre pacienţii cu alte afecțiuni nonpsihiatrice. Pe de altă parte, cei mai 
mulți pacienţi cu o suferință somatică nu au depresie. 

e Dacă este prezentă o tulburare depresivă, aceasta trebuie privită ca fiind in- 
dependentă (precipitată de vulnerabilitatea biologică sau psihologică a su- 
biectului) și trebuie tratată separat. 

e Este corect să se trateze ambele afecțiuni (somatice și psihice) în același timp. 

e Când tulburarea depresivă apare împreună cu o suferință organică, sunt de 
precizat următoarele: 

- suferința medicală poate fi însoţită de depresie, fiind provocată în mod bi- 
ologic (de exemplu, hipotiroidia determină depresie); 

- suferința somatică poate fi factor declanșator al depresiei la persoanele 
vulnerabile genetic (de exemplu, boala Cushing poate precipita un epi- 
sod depresiv); 

- suferința somatică poate produce psihologic depresia (de exemplu, un 
pacient cu cancer sau boală cardiovasculară poate fi depresiv in mod re- 
activ, ca o reacţie la prognosticul bolii); 

- suferința somatică și depresia sunt independente, nu corelate. 


5. Depresia în bolile cardiovasculare 


Depresia însoțește frecvent bolile cardiovasculare, dar poate avea, în egală 
măsură, rol declanșator, determinant, favorizant și predispozant de menținere a 
simptomatologiei, atât prin efectul imunosupresiv asupra celulelor NK, cât si al 
comportamentelor de risc. 

Potenţialul de evoluţie de tip cerc vicios somatic-psihic-somatic este demon- 
strat de incidenţa internărilor recurente mai frecvente la pacienții depresivi (8). 
Totodată, prezența simptomelor depresive persistente, chiar lipsită de o inten- 
sitate severă, este asociată cu un risc crescut al tulburărilor cardiovasculare. 
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S-a constatat că există un gradient între intensitatea depresiei și riscul apariţiei 
unor evenimente cardiace recurente (9). Simptomele depresive au fost asociate 
cu riscurile crescute de mortalitate la pacienții supraviețuitori ai unui infarct și 
sunt strâns corelate cu accidentele vasculare coronariene și cu mortalitatea la 
pacienţii cu aritmii (10). 

Mai multe studii longitudinale sugerează că depresia poate precede începu- 
tul bolii cardiovasculare. Totuși, dacă depresia are un astfel de debut la subiecții 
sănătoși initial, e mai putin clar și a trage concluzii din studii investigând asocie- 
rea între simptomatologia depresivă și BCV poate avea limită din cauza diferite- 
lor criterii și metode folosite să definească, atât depresia clinică, cât și depresia 
subsindromală. 

Aceste diverse metode includ autoraportarea, diagnoza clinică și lista simpto- 
melor. În studiul lui Rafanelli (11) criteriul DSM-IV a fost folosit în detectarea re- 
trospectivă a diferitelor niveluri de depresie la pacienții cu un prim episod de IM 
sau angina pectorală. Dintre acești pacienți, 30% au fost identificati ca suferind 
de unul sau mai multe episoade de depresie majoră cu un an înainte de primul 
episod cardiac. 

Din acest grup (30%) - mai putin de jumătate din pacienți (n-13) au suferit de 
depresie majoră recurentă; 9% din total sufereau de depresie minoră. Confirmând 
datele prezenţei sindroamelor afective cu 6 luni înainte de IM, din studiul lui 
Ottolini, rezultă că 17% dintre pacienţi au raportat purtări depresive majore, cel 
mai frecvent în diagnosticarea DSM-IV. Depresia majoră detectată prin criteriul 
DSM este raportată la aprox. 1 din 5 pacienți spitalizati pentru IM sau angina in- 
stabilă. Depresia este mai mult decât distress psihologic tranzitor. În depresie, pe- 
rioada de tristețe sau lipsa de interes este anormal de intensă sau anormal de lun- 
gă și interferează cu o varietate de activități personale, interpersonale și sociale. 

În timpul spitalizări inițiale a IM cei mai multi pacienţi cu depresie continuă să 
aibă depresie de la o lună la patru luni. Raportările pacienților cardiaci cu simp- 
tome depresive sunt de obicei mai putin directe și mai puțin tipice decât acelea in 
domeniile psihiatrice. Sunt mai predispuși să se plângă în primul rând de obosea- 
14 atipică sau lipsă de energie și simptome somatice neexplicate, incluzând tipi- 
ca durere de piept, dispneea și palpitatiile. Numeroase studii, dar nu toate, suge- 
rează că depresia majoră și depresia minoră care nu întâlnește condiţiile pentru 
diagnosticarea depresiei majore cumulate cu efectele lor asupra calității vieții 
sunt factori de risc, nu doar pentru debutul evenimentelor cardiovasculare la 
pacienții sănătoși, dar, de asemenea, în episoadele recurente la pacienții cu boli 
cardiovasculare deja diagnosticate, și în cazurile cardiovasculare adverse după 
operaţia pe cord deschis. 

Câteva studii prognostice au arătat că depresia este un semn în supraviețuirea 
după un IM acut și că riscul este direct proporțional cu severitatea stărilor simpto- 
matice: o creștere de 1-2 ori în BCV pentru depresia minoră și de la 3la 5 ori pentru 
depresia majoră. De asemenea, a fost găsită o creștere a riscului în depresie pentru 
evenimentele cardiace într-un an la pacienții admiși în angina instabilă. După IM, 
depresia pare a fi un prezicător puternic al morţii, dar nu al IM recurent nefatal. 
Pacienţii depresivi prezintă mai frecvent tahicardie ventriculară în comparație 
cu pacienţii nondepresivi, sugerând că depresia întreține aritmia. S-a încercat sa 
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explicarea legăturilor observate între factorii psihologici (atât nonspecifici cât 
si cei specifici) si BCV, prin numeroase mecanisme. 

Printre factorii nonspecifici sunt diferite comportamente cu risc coronarian 
precum fumatul, inactivitatea fizică și diete nesănătoase; mai mult, depresia poa- 
te provoca neaderenta la stilul de viata și medicatie -o situație importantă în tra- 
tamentul persoanelor cardiace. Mai multe mecanisme, mai specifice, pot explica 
legătura dintre inimă și minte. Una dintre primele descoperiri importante este 
că depresia poate fi asociată cu hipercortizolemia. În lichidul cefalorahidian al 
subiecților depresivi apare frecvent o creștere a factorului eliberator de cortico- 
trofină. Această stimulare duce la hiperactivitatea axei hipotalamo-hipofizo-su- 
prarenaliană și niveluri ridicate de cortizol. 

Depresia este, de asemenea, asociată cu stimularea sistemului nervos simpa- 
tic care implică niveluri ridicate de norepinefrina. În general, subiecții depresivi 
prezintă tahicardie în repaus comparativ cu subiecţii nedepresivi. Depresia, sau 
alte stări emoţionale asemănătoare, sunt, de asemenea, asociate cu o paletă com- 
plexá de activare, secreție și agregare cum ar fi concentraţii mărite în receptorii 
glico-proteinei HN și hiperactivitate a 5-hidroxitriptaminei (5HT). 

Mai mult, există cercetări noi în evoluţia înțelegerii modului în care depresia 
poate declanșa un proces inflamator și a legăturii între inflamație si arteroscle- 
roză (potenţial bidirecțional). Depresia este corelată cu anomalii ale sistemu- 

lui imunitar, incluzând producerea mărită a citokinelor și a proteinei C-reactive. 
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III. Psihofarmacologie în cardiologie 


Alexandra loana Mihailescu, Valentin Petre Matei 


Relaţia dintre bolile cardiovasculare și bolile psihiatrice a fost studiată exten- 
siv în ultimii 30 de ani, iar în prezent avem la dispoziție rezultatele multor meta- 
analize (1, 2), dar si ale unor cercetări populationale (3-5), care atestă că o mor- 
biditate importantă în patologia cardiacă este cea psihiatrică. 

Astfel, în ceea ce privește prevalența depresiei, cercetările evidenţiază în rân- 
dul populaţiei de pacienţi cu boli cardiovasculare, în special infarct miocardic (1) 
o prevalenta de 20-25% a depresiei (6). Depresia este o comorbiditate în boala car- 
diovasculară, dar poate fi parțial determinată de cronicizarea ei și de starea de 
sănătate deficitară per total (7). Prognosticul unui bolnav cu afecțiune cardio- 
vasculară se înrăutățește de 2,2 ori dacă acesta are și depresie (8). Metaanalizele 
Rayner (2010) și Baumeister (2011) publicate de Cohrane Database of Systematic 
Reviews concluzionează că antidepresivele aduc beneficii în tratarea depresiei, 
deci trebuie luate în considerare pentru tratamentul depresiei la pacienții cu boa- 
lă cardiacă, cu atenţie la simptomatologia prezentată și posibilele interacțiuni cu 
alte medicamente administrate (9, 10). 

Tulburarea de panică determină o simptomatologie polimorfá, care mimează 
de multe ori o patologie cardiacă (11). În plus, pacienţii cu boală cardiovascula- 
ră prezintă foarte frecvent tulburare de panică. Panica şi fobia au fost raportate 
într-un studiu recent cu o frecvenţă de 2,28 ori şi, respectiv, de 1,35 ori mai mare 
la persoanele cu boală cardiovasculară asociată (12). 

Persoanele cu schizofrenie au risc mai mare pentru morbiditate și mortalita- 
te cardiovasculară, comparativ cu populaţia generală (13), una dintre cauze fiind 
tratamentul cu antipsihotice, în special clozapină, olanzapina, risperidona, cu risc 
mare pentru dereglári metabolice (diabet zaharat, obezitate, Sa) 

Dementa Alzheimer este asociată cu o incidență de două ori mai mare in cazul 
pacienților cu boală cardiovasculará, in special boală arterială periferică, fata de 
cei fără istoric cardiovascular (14). 

Boli psihiatrice precum depresia și anxietatea sunt recunoscute ca fiind fac- 
tori de scădere a aderenteila tratamentul bolii de bază, ceea ce inráutáteste prog- 
nosticul ambelor patologii. 

În ultimele decenii numărul pacienților cu boli cardiovasculare care supra- 
viețuiesc unui eveniment major cardiac a crescut consecutiv și importanța 
prezenţei unei tulburări psihiatrice în managementul de caz. De asemenea, 
creşterea duratei medii de viață implică asocierea la vârstnic a patologiei 
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cardiovasculare; de aceea vom puncta și efectele medicamentelor la vârstnici în 
discuția psihofarmacologiei cardiace. 

Prevalenta înaltă a tulburărilor psihiatrice în contextul bolii somatice îl obli- 
gă pe medicul care are în grijă pacientul cardiac cu comorbiditate psihiatrică să 
cunoască medicatia psihotropă și riscurile asociate. Medicii (în mod special inter- 
niștii și cardiologii) care îngrijesc în prima fază pacientul cu comorbiditate cardi- 
ovasculară și psihiatrică vor întâlni un număr important de pacienţi care primesc 
medicatie cardiacă si care au nevoie și de agenti psihotropi. 

Ca și în celelalte patologii comorbide cu patologia psihiatrică, în cazul 
pacienților cardiaci, răspunsul terapeutic la agenții psihoactivi poate varia con- 
siderabil în funcție de parametrii individuali (fizici, psihologici și socioculturali!) 

| si farmacologici (15). 
Cunoașterea unor aspecte legate de farmacologia (farmacocinetică si farma- 
codinamică) agenţilor psihoactivi, în mod special efectele farmacologice cardiace 
și interacțiunile medicamentoase, ajută medicul prescriptor să evite evenimentele 
iatrogene, creșterea costurilor îngrijirii pacientului sau problemele medico-legale. 
Pe scurt, farmacocinetica se referă la acțiunea organismului asupra medica- 
mentului (absorbţie, distribuție, metabolism și excretie), iar farmacodinamica se 
referă la acțiunea medicamentului asupra corpului. 


1. Aspectele farmacocinetice importante pentru medicul 
cardiolog 


__ Absorbtia medicamentului. Ratele de absorbție diferă în funcţie de modul de 
administrare, cea parenterală având în general un efect mai rapid. Administrarea 
amusculară a unor substanţe, de exemplu diazepamul, are efecte mai putin pre- 
dictibile, din cauza unei absorbtii inegale. Absorbtia gastrică crește dacă medica- 
entul este administrat d jeun și scade dacă se asociază cu antiacide. Absorbtia 
testinală a majorităţii psihotropelor nu este alterată la vârstnic (16, 17). 
Distribuţia medicamentului. Majoritatea psihotropelor sunt lipofilice (cu 
excepţia litiului) și au un volum mare de distribuţie in corp. Acesta scade la vârst- 
nici. Alt mod de distribuţie a medicamentului este legarea de proteinele plasma- 
tice, cum sunt albumina și glicoproteinele. În felul aceasta scade legarea medica- 
mentului de siturile receptoriale din creier. Cu vârsta, scade nivelul de albumină 
fiind mai ușor de atins un nivel toxic almedicamentului, astfel încât medicamen- 
tele psihotrope necesită scăderea dozelor (17). 

Metabolizarea medicamentului (biotransformarea ). Metabolizarea unui 
medicament are loc în principal în ficat prin reacții de fază I (expunerea unei gru- 
pări funcţionale prin reacții oxidative, de exemplu risperidona se metabolizeaza 
la 9-hidroxirisperidona, cu efecte similare, dar timp de înjumătățire mai lung) sau 
reacții de fază a II-a (conjugarea, adică formarea unui complex între moleculă și 


—————— 

! Această secțiune este detaliată pe larg în capitolul ,Psihofarmacologie si psihosomati- 
ca“, autori: Marinescu V., Mihailescu A., aparut în volumul Psihosomatica aplicată, editor 
LB. Iamandescu, Ed. Infomedica, 2008. 
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acid glucuronic, sulfat, glutation, aminoacizi sau acetat, ceea ce duce în general la 
inactivarea moleculei și excretie mai facilă). Procesele de fază I au loc prin siste- 
mul citocromului P450, în 90% din timp fiind implicate enzimele CY P1A2, CYP3A4, 
CYP2C9, CYP2C19, CYP2D6 si CYP2EI. Majoritatea psihotropelor sunt metaboliza- 
te în această fază, fiind substrat inhibitor sau inductor pentru enzimele CYP450, 
acestlucru explicând interacțiunile medicamentoase (Tabelul 4). De exemplu, flu- 
voxamina inhibă puternic CYP1A2, paroxetina mai mult decât sertralina enzima 
CYP2D6, astfel cresc concentraţia și posibil toxicitatea acestora, dar și ale altor 
molecule-substrat pentru respectiva enzimă (de exemplu, verapamil, warfarină, 
aspirina). Inductorii scad eficacitatea unui medicament din cauza creșterii me- 
tabolizării (de exemplu, carbamazepina crește metabolizarea prin CYP3A3/4 a 
blocantelor de calciu). Procesele de fază a Il-a determină metaboliți activi în ca- 
zul anumitor psihotrope, ceea ce impune atenție în dozaj (lorazepam, oxazepam, 
desvenlafaxină, paliperidona) (18). 

Sistemul de eflux al glicoproteinei P este important, de asemenea, pentru me- 
tabolizarea substanţelor, implicit și al unor medicamente cardiace (digoxină, ate- 
nolol, amlodipina). Paroxetina și sertralina sunt inhibitoare ale sistemului glico- 
proteinei P astfel încât pot crește nivelul unor medicamente cardiace substrat al 
acesteia, cum este digoxina. 

Eliminarea medicamentului. Medicamentele si metabolitii sunt de obicei ex- 
cretate prin rinichi, dar și prin bilă sau fecale. Dintre psihotrope, litiul, gabapenti- 
nul și topiramatul sunt substanțe hidrosolubile excretate ca atare de rinichi, ceea 
ce impune atenție în administrarea concomitentă cu medicamente care scad cle- 
arance-ul renal (de exemplu, antiinflamatoarele nesteroidiene). Excretia renală 
diminuează cu vârsta și în insuficiența renală, dar întrucât majoritatea psihotrope- 
lor sunt metabolizate în ficat, se impune atenţie în dozaj doar în cazul insuficientei 
renale severe și a câtorva substanțe, cum sunt litiul, diazepamul, clordiazepoxi- 
dul și flurazepamul (19). 


2. Aspectele farmacodinamice importante pentru 
medicul cardiolog 


Farmacodinamica studiază efectele biochimice si fiziologice ale medicamen- 
tului în corp. Acţiunea medicamentului în corp se realizează prin intermediul re- 
ceptorilor de la suprafața celulelor sau al enzimelor. 

Legarea de receptori. Receptorii reprezintă locurile de acțiune ale medica- 
mentului în corp, inclusiv din sistemul nervos central. Un medicament poate pro- 
duce efecte semnificative prin inhibitia competitivă a unui receptor, modificări 
receptoriale (importante în mecanismul psihotropelor, așa numitele up-regulati- 
on şi down regulation jucând un rol important în alterarea acțiunii în timp a unui 
medicament) sau prin activarea mai multor situri receptoriale, prin sistemul me- 
sagerilor secunzi (20). 

Actiunea asupra enzimelor. Substantele medicamentoase pot induce sau 
inhiba activitatea sistemelor enzimatice, ceea ce va regla intensitatea reactiilor 
lor chimice. 
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3. Interacțiunile medicamentoase 


Interacțiunile medicamentoase pot fi farmacocinetice sau farmacodinami- 
ce, Așa cum am arătat prin exemple în paragrafele de mai sus, o substanță poate 
afecta absorbția, distribuția, metabolismul sau excretia alteia (interacțiune far- 
macocinetică ) sau poate să aibă efecte antagonice sau aditive pe un substrat re- 
ceptorial (interacțiune farmacodinamica). 

In tratamentul comorbiditatii psihiatrice din boala cardiaca trebuie avute in 
vedere interactiunile medicamentoase allopate, dar si substantele naturiste sau 
complementare administrate voluntar de pacient. Din fericire, clinicienii dispun 
in prezent de multiple resurse pentru identificarea interactiunilor posibile, de ace- 
ea este necesar doar un minim de cunoastere a mecanismului potential al aces- 
tor reactii, de a le verifica inainte de prescriere si de a monitoriza atent reactia 
pacientului la tratament. 


Elementele cheie pe care medicul cardiolog confruntat cuo problema de co- 
morbiditate psihiatrică le va analiza sunt descrise in tabelul următor (21). 


Tabel 1. Elemente de discutat înainte de administrarea unei substanțe 
psihotrope la un pacient cardiac cu comorbiditate psihiatrică* 


q Simptomele psihiatrice sunt determinate sau exacerbate de boala cardiacă? 


j Medicamentele cardiace folosite de pacient au efecte adverse neuropsihiatrice? 


xistă dovezi pentru eficacitatea folosirii psihotropelor pentru boala psihiatrică? 


Există posibilitatea unei interacțiuni medicamentoase? 


dicatia psihotropă folosită poate să exacerbeze, să îmbunătățească sau să 
ecteze evoluția bolii cardiace? 


ala cardiacă determină vulnerabilitate pentru efectele adverse psihotrope, 
în special la nivelul sistemului nervos central? 


i ă posibilitatea de a administra medicatie psihotropa simptomatic? 
aptat după Ferrando S.J. (2011). 
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4. Aspecte practice legate de utilizarea agenților 
psihotropi în cardiologie! 


Clasificarea actuală a medicamentelor psihotrope (22) elimină delimitarea 
în clase de antidepresive și antipsihotice, întrucât nomenclatura trebuie să fie în 
acord cu progresele în neurostiinte și psihofarmacologie. Astfel, se preferă ca me- 
dicamentele psihotrope să fie descrise în funcţie de targetul farmacologic și modul 
de acțiune, de indicațiile aprobate de organismele internaţionale (FDA, EMA), de 
eficacitatea lor în diversele patologii mentale și de efectele adverse. 

În acest capitol vom păstra clasificarea anterioară, în scop didactic. Astfel, 
clasele majore de agenţi psihotropi cu interferență în cardiologie, în ordinea 
frecvenței administrării, sunt: 

l Antidepresive. 

2. Antipsihotice. 

3. Anxiolitice, sedative şi hipnotice (benzodiazepine). 

4. Ortotimizante (valproat de sodiu). 

5. Litiul. 


4.1. Antidepresivele 

După o statistică a CDC (Centers for Disease Control and Prevention din Statele 
Unite ) între 2007 și 2010 antidepresivele au fost cele mai prescrise medicamente în 
„ afara celor pentru afecțiuni cardiovasculare la grupa de vârstă 18-64 de ani (23). 

Larga prescriere a acestor medicamente nu trebuie însă să ne facă sé uităm ca 
trebuie folosite judicios, având în vedere posibilele riscuri și cu intenţia de obține 
un maxim beneficiu cu un minim de scădere a calității vieții. 


Efecte importante în cardiologie si precautii în administrarea anti- 
depresivelor la pacienţii cardiaci 


Cardiovasculare 

S-a raportat hipotensiune ortostatică (triciclice, IMAO, trazodona), scăderea 
alurii ventriculare (trazodoná), aritmii (tricilice, fluoxetină ). Postinfarct miocar- 
dic se contraindică triciclicele si IMAO și se recomandă precautii în cazul admi- 
nistrării următoarelor: fluoxetină, paroxetină, citalopram, venlafaxină, duloxeti- 
nă, mirtazapină. 

Prelungirea intervalului QT a fost raportată la toate antidepresivele din clasa 
ISRS la concentraţii plasmatice deasupra nivelului terapeutic. Factorii de risc in- 
clud vârsta înaintată, sexul feminin, istoric familial sau personal de prelungire a 
intervalului QT, boala cardiovasculară și medicamente concomitente cu potențial 
de prelungire a intervalului QT (24). 


Metabolice și altele 
S-au raportat: sindrom serotoninergic la asocierea ISRS cu triptani (medicatie 
antimigrenoasá) (25), hipertensiune pulmonară persistentă la nou-născut în cazul 


1 Subcapitol realizat cu contribuţia dr. Irina Plopsoreanu, Adriana Dumitriu si Adelina 
Barbu (secţia I- Spitalul de Psihiatrie „Prof dr. Al. Obregia“). 
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gravidelor tratate cu sertralină după:săptămåâna 20 de sarcină (25), creștere in 
greutate la majoritatea antidepresivelor, în special în tratamentul cu triciclice, 
paroxetină sau mirtazapină (26). 

Aspectele practice ale utilizării principalelor antidepresive sunt enumerate 
în tabelul 2. 


4.2. Antipsihoticele 


Antipsihoticele sunt folosite în tratamentul schizofreniei, al tulburării bipola- 
re, al depresiei (quetiapină) și al altor psihoze. În alegerea antipsihoticului se ur- 
mărește eficiența într-un anumit caz, ceea ce reprezintă o combinație între efica- 
citate, tolerabilitate și aderenta (27). În ceea ce privește tolerabilitatea, medicul 
prescriptor trebuie să evalueze în cazul unui pacient cardiac care are nevoie de 
un antipsihotic problemele legate de prelungirea intervalului QT, de perturbarea 
metabolismului (creștere în greutate, modificări ale profilului lipidic) și posibilele 
interacțiuni medicamentoase. Majoritatea antipsihoticelor tipice sunt metaboliza- 
te prin CYP3A4 și CYP2D6, Predominant, clozapina și olanzapina se metabolizea- 
ză prin CYP1A2, risperidona prin CYP2D6, quetiapina și ziprasidona prin CYP3A4, 

aripiprazol prin CYP3A4 și CYP2D6, iar amisulpridul si paliperidona sunt meta- 
bolizate mai putin prin sistemul enzimatice CYP (28). 


Efecte importante în cardiologie și precautii în administrarea neu- 
rolepticelor la pacienţii cardiaci 


Cardiovasculare 
S-a raportat hipotensiune cu caracter ortostatic, din cauza blocadei alfa-adre- 


: nergice, iar compensator apare tahicardie. Acest efect este observat la toate ne- 
~ urolepticele tipice și la clozapiná, risperidoná, quetiapiná, sertindol. 


S-a notificat prelungirea intervalului QTc cu risc de aritmii ventriculare (tor- 


~ sada vârfurilor si fibrilatie ventriculară) la toate antipsihoticele. Acest efect s-a 


raportat in special la tioridazina, sertindol, ziprasidona. 
S-araportat un efect cardiotoxic in cazul clozapinei, care poate determina mi- 
ocardită. 


Metabolice și endocrine 

S-a raportat obezitate, hiperglicemie, diabet zaharat, modificări ale profilului 
lipidic la neurolepticele care blocheaza 5-HT2C, H1 (de exemplu, clozapina, olan- 
zapina, quetiapina si risperidona). 

Aspectele practice ale utilizarii principalelor antipsihotice sunt enumerate in 
tabelul 3. 


4.3, Benzodiazepinele 


Benzodiazepinele sunt medicamentele utilizate cel mai frecvent pentru efec- 
tul lor anxiolitic. 


Interactiuni medicamentoase importante in cardiologie 
Majoritatea benzodiazepinelor sunt metabolizat in ficat, cele mai multe de 
P450 (CYP3A4) (29, 30). Au efecte sinergice aditive cu alte deprimante SNC, cum 
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ar fi barbituricele, antihistaminicele și alcoolul (31). Administrarea concomitenta 
cu agenți inhibitori ai CYP3A4 poate duce la creșterea nivelurilor plasmatice ale 
benzodiazepinelor (29). Medicamentele care interacționează cu sistemul CYP3A4 
sunt enumerate în tabelul 4, 

Sunt puține interacțiuni dovedite cu medicatia cardiovasculară. 

Se pare că dozele terapeutice de alprazolam nu influențează semnificativ cle- 
arence-ul digoxinei. S-a observat o creștere a biodisponibilitatii digoxinei la vârst- 
nicii care erau în tratament de lungă durată cu digoxină 0,25 mg/zi și la care s-a 
administrat alprazolam 1 mg/zi. De asemenea, s-a observat că diazepamul admi- 
nistrat concomitent cu digoxina crește nivelul plasmatic al acesteia (30). 

Într-un studiu s-a administrat diazepam 5-10 mg i.v./zi, lorazepam 2 mg i.v./ 
zi sau alprazolam oral 1 mg/zi concomitent cu propranolol 80 mg de 3 ori/zi la 
subiecți sănătoși. S-a observat că propranololul a crescut timpul de înjumătățire 
al diazepamului (58 vs 49 h) si i-a redus clearence-ul (0,20 vs 0,24 ml/min/kg). 
În schimb, nu a avut efecte semnificative asupra timpului de înjumătățire sau al 
clearence-ului pentru lorazepam și alprazolam. Astfel, propranololul produce o 
mică, dar semnificativă scădere a clearence-ului diazepamului, care e metaboli- 
zat prin reducere oxidativă, prin N-demetilare (30). 


Alte anxiolitice nonbenzodiazepinice 

Hipnoticele nonbenzodiazepinice (zolpidem, zopiclona) nu au raportate efec- 
te adverse asupra frecvenței cardiace sau a tensiunii arteriale (32), ceea ce le ofe- 
ră siguranţă în administrare la pacienţii hipertensivi cu tulburări de somn (33). 

Barbituricele (fenobarbital) sunt inductori de CYP3A4, prin urmare necesită 
precautii în administrarea cu antiaritmice de tipul chinidinei sau al blocantelor 
de calciu, de tipul nifedipinei în asociere (29), deoarece pot scădea efectul aces- 
tor medicamente cardiovasculare. 


4.4. Ortotimizantele 


Valproatul de sodiu și carbamazepina sunt folosite în tratamentul epilepsiei și al 
maniei (31). Uneori, valproatul de sodiu este folosit în tratamentul comportamen- 
tului agresiv de diferite etiologii (34) sau ca tratament adjuvant în schizofrenie. 


Efecte importante în cardiologie și precaufii în administrare la pa- 
cientii cardiaci 
Obezitate: s-a raportat frecvent la valproatul de sodiu, nu și la carbamazepină. 


Interactiuni medicamentoase importante în cardiologie 

Valproatul de sodiu: fiind un medicament cu legare crescută de proteinele plas- 
matice, poate fi dislocat de alte substanţe cu legare de proteine, cum este aspiri- 
na. Pe de altă parte, poate disloca la rândul lui alte medicamente precum warfa- 
rina. Medicamentele care inhibă enzimele CYP pot crește nivelurile de valproat. 

Carbamazepina: este inductor enzimatic al enzimelor citocromului P450 și 
se metabolizează prin CYP3A4. Medicamentele care inhibă CYP3A4 (diltiazem, 
verapamil, eritromicina) vor crește nivelurile de carbamazepină și, implicit, to- 
xicitatea acesteia. În schimb, carbamazepina va reduce nivelurile plasmatice ale 
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majorității antidepresivelor, ale antipsihoticelor, ale tiroxinei, ale teofilinei și ale 
unor steroizi, ceea ce impune atenție în monitorizarea eficienței acestora. 


4.5. Litiul 


Litiul este un cation monovalent utilizat ca medicament antimaniacal. Este fo- 
losit ca terapie adjuvantă în tratamentul depresiei, al tulburării schizoafective si al 
comportamentului agresiv. Dozajul trebuie individualizat existând variații mari ale 
concentrației plasmatice pentru aceeași doză (35). Litiul se excreta renal. Pentru 
a minimiza acțiunea litiului asupra rinichiului se folosesc următoarele strategii: 
administrarea celei mai mici doze de litiu eficace, monitorizarea atentă a funcţiei 
renale (anual creatinina serică și micşorarea dozei când creatinina crește mai 
mult de 1,6 mg/dl), administrarea litiului pe cât posibil într-o singură doză (36). 


Efecte importante în cardiologie și precautii în administrarea litiu- 
lui la pacienţii cardiaci 

S-au raportat hipotensiune, bradicardie, scăderea conducerii cardiace, arit- 
mii, modificări nespecifice de undă T (37). Este contraindicat la pacienţii cu boa- 
la nodului sinusal. Nu este contraindicat la pacienții cu infarct miocardic și nici la 
cei cu insuficiență cardiacă decât dacă se observă o inráutátire a stării pacien- 
tului la continuarea tratamentului. La toți pacienţii cardiaci în tratament cu litiu 
trebuie investigate și alte interacțiuni medicamentoase și tratate modificările în 
echilibrul hidroelectrolitic si hidratare (38). 

S-au raportat diabet insipid, obezitate (38). 


Interactiuni medicamentoase importante in cardiologie 
Diureticele pot creste nivelul litiului prin reducerea clearence-ului. Inhibitorii 
nzimei de conversie a angiotensinei și antagoniștii de angiotensină 2 pot scădea 
cretia litiului, ceea ce impune monitorizarea creatininei serice și a litiului, în ca- 
ul administrării concomitente. Diltiazem sau verapamil în combinație cu litiul au 
ntial de a induce neurotoxicitate (31). 
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Tabel 4. Medicamentele care interacționează cu principalele enzime ale 
sistemului CYP - listă non-exhaustivă (adaptat după Michalets, 1998) 


MEDICAMENTE 
SUBSTRAT 
(importante în 
cardiologie) 
Amlodipină 
Atorvastatin 

Diltiazem 
Felodipină 
Disopiramidă 
Chinidină 
Lidocaină 
Nifedipină 
Pravastatin 
Verapamil 
Warfarină 


CYP3A4 Carbamazepină 
Dexametazona 
Fenobarbital 
Fenitoină 


Rifampicină 


Amiodarona 
Canabinoide 
Antibiotice macrolide 
(eritromicina) și 
norfloxacină 

Unele ISRS (fluoxetină, 
fluvoxamina, sertralina), 
Agenti antifungici 
(ketokonazol, fluconazol, 
itraconazol) 

Agenti antivirali 
(indinavir, nelfinavir, 
ritonavir, saquinavir), 
Sucul de grepfruit 
Amiodarona 
Desipramina 
Fluoxetina, paroxetina 
Haloperidol 

Quinidina 
Sertralina 
Tioridazina 
Cimetidina 
Ciprofloxacina 
Eritromicina 
Fluvoxamina 

Sucul de grapefruit 
Izoniazida 

Ketoconazol 
Norfloxacin, levofloxacin 
Paroxetina 


Amiodaronă 
Fluoxetină 
Sertralină 
Omeprazol 
Cimetidina 
Ketoconazol 
Fluconazol 


Amitriptilină 
Bisoprolol 
Propranolol 
Tramadol 
Trazodonă 


Carbamazepină 
Ritonavir 
Fenobarbital 
Fenitoină 
Rifampicină 


CYP2D6 


CYPIA2 
CYP2C 


Cafeină 
Teofilina 
Warfarina 


Fenobarbital 
Fenitoina 
Rifampicina 
Ritonavir 
Fumatul 


S-warfarina 
Losartan 


Carbamazepina 
Fenobarbital 
Fenitoină 
Rifampin 
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CAPITOLUL 6 


COMPORTAMENTUL CARDIACULUI 
IN CADRUL BOLII 


1. Aspecte de ordin general 


Ioan-Bradu lamandescu 


Comportamentul bolnavului suferind de o boalá importantá - care ii generea- 
ză un disconfort menit să-i afecteze dispoziția (de la simpla enervare, „tra- 
casare“ si până la o veritabilă demoralizare, culminând cu instalarea depresiei.) 
îi provoacă, în primul rând, o anxietate legată de nesiguranța evoluției vii- 
toare. Acest comportament este supus unor factori de natură variată grupați în 
funcţie de resursele personale și sociale ale bolnavului, și de gravitatea bolii, 
modelati de factori sociali (sistemul de îngrijire a sănătății, de protecție so- 
cialá) și de factori conjuncturali (potentatori ai „șansei“ și ,nesansei" pentru 
bolnav) (1). 

Aceeași boală, cu o agregare aproximativ constantă de factori nocivi pentru 
_ sănătatea unui bolnav, este însă trăită în mod diferit de diferiți bolnavi, in 
funcţie de reactivitatea biologică și psihologică, și de interacțiunea socială a aces- 
- tuia, dar și în funcţie de factorii conjuncturali. 

4 Putem să ilustrăm aceasta „formulă“ a factorilor biopsihosociali și con- 
` juncturali prin cazul unui bolnav în vârstă de 48 de ani - de profesie muncitor 
~ in constructii -cardiac asimptomatic (avándo ateromatozá coronarianá ignora- 
~ t4)-care face un infarct miocardic în cursul unei călătorii în mediul rural, departe 
de alti oameni care să îl poată ajuta imediat (factori conjuncturali), având dureri 
în epigastru și vărsături (infarct postero-inferior), confundate de el cu o banală 
indigestie — la fel ca si de medicul de familie la care ajunge, după 3 km de mers - 
şi care, în condiţiile agravárii bolii si ale scăderii tensionale importante, solicită 
- ambulanta care sosește după circa o oră. Ajuns la spital, bolnavul ratează -la cìr- 
'ca7 ore de la debutul infarctului - insituirea tratamentului trombolitic, dar, din fe- 
ricire, celelalte măsuri terapeutice aplicate de personalul medical din spital reu- 
" sesc să stabilizeze evoluţia infarctului. Bolnavul - cu o stare depresivă anterioară 
indusă de prelungirea şomajului și de părăsirea sa de către soție pentru viciul său 
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principal, alcoolismul, asociat cu brutalizarea soţiei și a celor doi copii - se intoar- 
ce într-o locuință pustie și neavând decât șansa de a fi ajutat din mila vecinilor. 

Recomandările medicale -incluzând și suprimarea consumului de alcool (sin- 

gura sa șansă de îmbărbătare) nu pot fi îndeplinite și nici planul terapeutic pe 
care nu reușește să-l respecte din lipsă de bani, deși este convins de utilitatea tra- 
tamentului, mai ales că știe că și tatăl său a murit de infarct miocardic la vârsta 
de 50 de ani. 

Distingem din analiza acestui caz (real!) agregarea: 

e factorilor biologici (terenul genetic și consumul crescut de alcool); 

e factorilor psihologici (starea depresivă - predominant exogenă, dar fără o 
analiză a unei eventuale componente endogene! - și dependenţa de alcool + 
impulsivitatea și agresivitatea comportamentală); 

e factorilor sociali [statut socio-economic inferior (2), conflicte cu soția, suport 
social redus și temporar - „mila vecinilor“]; 

e factorilor conjuncturali (momentul și locul apariției infarctului, confuzia di- 
agnostică, toate acestea întârziind primirea ajutorului medical). 

Referitor la factorii sociali, anticipăm o perspectivă mult mai redusă a aces- 
tui bolnav de a beneficia de un tratament optim, în viitor, ca de exemplu, stenturi, 
bypass-uri etc. și, într-un caz extrem, transplant cardiac. 

Din prezentarea acestui caz, dorit a se constitui într-o prezentare capabilă să 
sugereze motivația comportamentului unui bolnav cardiac, lipsesco serie de ele- 
mente cuprinse în două paragrafe ale lucrării noastre: impactul psihologic al 
bolii cardiace asupra bolnavului (Capitolul 2) și statutul social al cardi- 
acului (Capitolul 1).- 

Încercând o sinteză orientativă - cuprinzând și aceste elemente, alături de da- 
tele desprinse din analiza cazului prezentat anterior, dar și a altor date generale, 
referitoare la comportamentul omului bolnav - vom înfățișa în mod schematic 
comportamentul „general“ al unui bolnav cardiac - pe care medicul tre- 
buie să-l anticipeze și să-l „îmbrace în hainele particularizării cazului“, pe 
baza unor elemente strict personale ale bolnavului, în scopul unei abordări spe- 

cifice diagnostice și terapeutice. _ 
` Bolnavul cardiac, atunci când constientizeazá natura bolii sale, își reprezintă 
în plan mental acele caracteristici pe care le posedă fiecare boală, după clasifica- 
rea reprezentărilor cognitive ale bolii propusă de Leventhal (3) si valabilă pentru 
toate bolile, somatice sau psihice: 

e numele bolii -îi permite bolnavului cardiac să înțeleagă că „o boală de ini- 

mă sau chiar vasculară prezintă o notă de gravitate mai mare decât alte boli; 
e cauzele bolii- sunt de regulă minimalizate (cum este cazul fumătorilor, al 
consumatorilor de alcool), fiind acuzat stresul psihic, din cauza căruia bol- 
navul recurge la tutun și alcool - sau recunoscute cu seninătate, ca de exem- 
plu dieta nocivă și lipsa antrenamentului fizic, caz în care își acuză lipsa de 

- voinţă, dar și posibilităţile reduse de a le respecta; prezența unor anteceden- 
te ereditare cu decese la vârste sub 70 de ani impune mai mult respect fata 
de indicatiile medicale; 

s efectele bolii - sunt apreciate uneori excesiv, teama de moarte prematu- 
ră sau de restricții maxime fata de efort -generând adeseori o anxietate pu- 
ternicá, pe care un medic - avizat asupra personalității anxioase, ușor de 
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recunoscut a anumitor bolnavi - trebuie să o combată, prin informaţii secu- 
rizante și exemple pozitive (4); 

e durata bolii, de regulă pe parcursul vieții, poate fi -în zilele noastre - dimi- 
nuată sau persistentă la un nivel minim de severitate, ca în cazul intervențiilor 
chirurgicale reușite; 

e controlabilitatea bolii -reprezintă o problemă delicată prin aceea cá ade- 
sea cardiacul devine depresiv și se „consolează“ prin neglijarea obigatiilor 
de tratament și schimbarea stilului de viata (5). 

Dacă bolnavul este asigurat de eficiența medicatiei de control al tensiunii ar- 
teriale, al vasomotricitatii și al nivelului dislipidemiei etc. - el nu mai simte atunci 
tentatia de a încălca restricțiile privitoare la stilul său de viata. 

Din acest motiv medicul trebuie să dea dovadă de fermitate fata de aceste 
abateri de la regimul dietetic și de la stilul de viata - destul de bine stabilit - ale 
oricărui cardiac. 

Importanța pe care cardiologul sau medicul de familie trebuie să o acorde co- 
rectării unor reprezentări cognitive eronate ale bolnavului cardiac are 
efecte pozitive în acceptarea rezonabilă de către bolnav a calităţii vieţii sale de 

cardiac și, mai ales, în edificarea unei bune compliante terapeutice (6). 

Aceste două aspecte ale bolilor cardiovasculare, relationate cu comportamen- 
tul bolnavului cardiac, vor fi prezentate în capitolele următoare. 
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2. Calitatea vieții bolnavilor cardiovasculari 
Liliaha Neagu 


es În ultimul deceniu, patologia cardiacă a devenit una dintre cele mai importan- 
te boli ale lumii în termeni de prevalentá, morbiditate, expectantà de viata, ma- 
nagement și costuri pentru îngrijiri. În existența omului este incontestabil că fac- 
torii psihosociali de stres sunt cel mai des întâlniți, favorizați de ritmul 
trepidant al vieții moderne, stimulând hipotalamusul care reglează dispoziția 
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individului activând asupra axului sistemului simpatic și hipofizo-cortico-supra- 
renal. În condiţiile lumii moderne stimulii se repetă la infinit, iar această stimula- 
re prelungită explică la unii indivizi mai vulnerabili comportamente de risc prin 
excesul de alimentaţie, tabagism sau lipsa activităţii fizice. 

Evoluţia lumii moderne a permis, pe de o parte, creșterea incidentei bolilor 
cardiovasculare determinate de stres, dar totodată, mijloacele terapeutice din 
ultima vreme permit păstrarea unei calităţii a vieţii omului bolnav care 
să fie evaluată cât mai aproape de cea a omului sănătos. 

Medicația în bolile cardiovasculare este în continuu progres, perspectivele de 
viata ale bolnavilor fiind mult ameliorate în ultimele decenii. 

Evoluţia aproape fatală a unor defecte congenitale a fost radical schimbată în 
bine, prin corectarea acestor defecte, graţie progreselor făcute de chirurgia 
cardiacă. De asemenea, grefele în cardiopatia ischemică dureroasă sau arterită 
au mărit durata de viata, aplicarea de stimulatoare cardiace (pacemaker) a 
transformat radical viata multor bolnavi suferind de bloc atrio-ventricular, făcân- 
du-i valizi si capabili de a face eforturi aproape ca oamenii sănătoși. 

Cu toate acestea, în funcţie de vulnerabilitatea pacientului, poate apărea tea- 
ma revenirii bradicardiei sau chiar a opririi inimii, cu consecinţe negative asupra 
capacității de recuperare, din cauza neliniști interioase, a anxietății sau chiar a 
depresiei. În acest caz, medicul practician va trebui să inițieze un complex de mă- 
suri profilactice si psihoterapeutice legate de combaterea anxietatii, dar și o in- 
struire a bolnavilor privind aspectele tehnice ale pacemaker-ului. 

Convietuirea cu insuficiența cardiacă cronică determină reducerea 
calităţii vieții prin disconfort, invaliditate si incapacitate de muncă, și determi- 
nă apariția unor probleme psihosociale la care pacienţii trebuie să se adapteze. 
Procesul de adaptare la stresul determinat de prezența bolii se realizează prin fo- 
losirea unor mecanisme de coping: centrate pe problemă - metodă rațională, 
activă de a produce modificări în mediu și centrate pe emoții — tendința de a se 
centra pe propriile trăiri afective. Acestea pot avea rol adaptativ, negativ sau po- 
zitiv, în funcţie de semnificaţia problemei. 

Calitatea vieții este conceptualizată ca o variabilă cu numeroase dimensiuni, 
iar o calitate a vieţii bună trebuie să cuprindă o stare sufletească pozitivă, relații 
interpersonale suportive si absența tulburărilor fizice și psihice (1). 


Tabel 1. Principalii indicatori ai calității vieții în raport cu starea de sănătate 


Sănătatea fizică (simptome somatice) 
Sănătatea mintală (simptome psihice) 
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Activitatea fizică 

Activitatea socială 

Limitări de rol din cauza problemelor fizice 
Limitări de rol din cauza problemelor emoționale 
Vitalitatea (energie - fatigabilitate) 


Percepția stării de sănătate 
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Calitatea vieții este dată de percepțiile indivizilor asupra situațiilor lor socia- 
le, în contextul sistemelor de valori culturale în care trăiesc și în dependenţă de 
propriile trebuinte, standarde și aspirații (2). 

În medicină, prin calitatea vieții se înțelege bunăstarea fizică, psihi- 
că și socială, precum și capacitatea pacienţilor de a-și îndeplini sarci- 
nile obișnuite, în existența lor cotidiană. Revicki și Kaplan (3) definesc calitatea 
vieții ca fiind reflectarea preferințelor pentru anumite stări ale sănătăţii ce per- 
mit scăderea mortalităţii și care exprimă printr-un singur indice ponderat ani de 
viata standardizati în funcție de calitatea vieții. 


Scalele generice de măsurare a calității vieții în funcție de starea de să- 
nătate evaluează în general funcționarea fizică, socială și psihică a bolnavilor indi- 
ferent de afecțiunea medicală de care suferă: de exemplu, chestionarul MOS-SF 
36 (Medical Outcome Study — Short Form) contine 36 de itemi care se referă la 8 
grupe de indicatori ai sănătății (4): 
scala functionalitátii fizice (10 itemi); 

. scala problemelor cauzate de afectiunile fizice (4 itemi); 
. scala functionalitátii sociale (2 itemi); 

. scala durerilor corporale (2 itemi); 

. scala sănătăţii mintale (5 itemi); 

. scala problemelor cauzate de stări emoționale (3 itemi); 
. scala de vitalitate (4 itemi); 

. scala sănătăţii generale (5 itemi). 


— Chestionarul SIP-SIP-SICKNESS Impact Profile [profilul impactului bolii 
"asupra sănătății (5)] contine 136 de itemi și evaluează 12 dimensiuni ale activității 
zilnice: 

1. mobilitatea fizică (12 itemi); 

2. îngrijirea corporală și activităţile cotidiene (23 itemi); 
3. capacitatea de deplasare (10 itemi); 

4. activităţile casnice (10 itemi); 

5. interacţiunile sociale (20 itemi); 

6. comportamentul emotional (9 itemi); 

7. vigilenta (10 itemi); 
8 
9 
10. 
1 
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. comportamentul alimentar (9 itemi); 

. capacitatea de comunicare (9 itemi); 
. somnul si odihna (7 iteli); 

. activitátile profesionale (9 itemi). 


Pentru evaluarea QOL în insuficiența cardiacă, chestionarul Minnesota 
conţine următoarele scale: fizică, socio-economică si psihologică, cea din urmă 
evaluând prezența anxietatii, a insomniei și a depresiei, etichetarea bolnavului 
drept cardiac (neputinţă, obsesia morții). 

Neil R, Oldridge (6) elaborează un instrument specific pentru domeniul car- 
diovascular: A. Macnew-Mac Master-Newcastle Heart-related Quality for Life 
Questionnaire (Chestionarul Mac Master-Newcastle pentru calitatea vieții 


172  PsHoCARDIOLOGIE 


PO i i ni a n 


pacienţilor cu boli cardiovasculare). Versiunea românească, Oldridge și colab. 
(7), cuprinde 27 de itemi si 3 scale: 

l. Scala functionalitatii emoționale sau psihice (cu 14 itemi) - de exemplu, 
„În general, cât de des v-aţi simțit dezamăgit, nervos sau nerăbdător? Cât de des 
plangeti sau và vine să plàngeti?" 

2. Scala functionalitatii fizice (13 itemi) - de exemplu, „Cât de des v-aţi simțit 
slăbit sau epuizat fizic sau psihic? Cat de des ati simțit dureri în piept în timpul 
activităților zilnice?“ 

3. Scala funcționalități sociale (14 itemi) - de exemplu, „Cât de des ati simţit cá 
cei apropiați nu mai au acceasi încredere în dumneavoastră ca înainte de apariţia 
problemelor cardiace? Cat de des ati fost incapabil să iesiti în societate din cauza 
bolii de inimă?“ 

Tot în acest domeniu este folosit și chestionarul SAQ-Seatle Angina 
Questionnaire (chestionarul pentru angină pectorala) - autor principal John 
Spertus (8) - cu 19 itemi și 5 domenii: 

1. limitarea activităților fizice; 

2. stabilitatea durerilor pectorale; 

3. frecvenţa durerilor pectorale; 

4. satisfacția fata de tratamentul medical primit; 

5. percepția subiectivă a bolii. 


Modul de viata al cardiacului este hotărâtor, în primul rând acesta trebu- 
ind să evite eforturile fizice sau traumele psihice care ar putea dăuna unei bune 
functionári a inimii. Fără a fi obsedat de boală, cardiacul nu va trebui să ignore po- 
sibilitatea agravării și apariția unei complicații, mai ales în condiţiile nerespectării 
unui regim de viata sănătos. Vor fi evitate eforturile inutile, mesele abunden- 
te, fumatul, consumul de alcool și alți factori agravanti, ca umezeala, frigul, 
infecțiile căilor respiratorii. 

După orice episod al unei boli cardiace sau un accident în evoluţia unei car- 
diopatii ischemice, revenirea la viața normală este importantă şi are puternice 
implicaţii psihice și socio-economice. Va fi respectată „regula 3R: recuperare, 
readaptare, reinsertie socială“. In cazul tinerilor (de exemplu, in boala val- 
vulară reumatica), orientarea profesională va fi îndreptată spre profesii care 
nu necesită efort fizic intens. 

Apariția unui infarct miocardic sau a unor crize anginoase în plină 
activitate determină probleme complexe de ordin psihologic. Bolnavul revenit 
în anturajul său trebuie să fie optimist în ce privește resursele sale fizice şi psihi- 
ce. Dacă îngrijirile sunt de mare utilitate în convalescenta unui infarct miocardic, 
din punct de vedere psihologic bolnavul revine mult afectat în mediul familial. 
Apariţia depresiei și a anxietatii este frecventă deoarece nelinistea se impletes- 
te cu numeroase restricții în ce privește viata cotidiană (interdicții privind mis- 
carea, alimentaţia și activitatea sexuală, necesitatea schimbării profesiei), sen- 
timentul de inutilitate conducând către „crize emoționale“ care agravează 
starea obiectivă, 

O atitudine prea protectoare față de bolnav nu ar avea rezultate pozitive, de 
aceea, se încurajează reluarea progresivă a activității fizice si mărirea capacității 
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de efort, posibilitatea reluării vieții sexuale și a implicării în activităţile intelectu- 
ale permit o restructurare a vieţii. 

Bolnavii variază din punct de vedere al capacităţii lor adaptative: cei 
mai multi recapătă încredere în forțele lor, în timp ce alții sunt obsedati de boală, 
stârnind în jurul lor o atmosferă tristă. Pe plan uman și social este de preferat o 
reinsertie" cât mai rapidă, însă în cazul celor imobilizati la pat susținerea mora- 
1a, înțelegerea profundă și răbdătoare le pot aduce mai multă liniște. 

Reinsertia ridică uneori probleme majore, în cazul unor activităţi care implică 
eforturi fizice mari, necesitând recalificarea, cea mai bună soluţie ar fi menţinerea 
locului de muncă anterior îmbolnăvirii în raport cu adaptarea sa la efort. 

De asemenea, regimul dietetic va fi adaptat la boală și evoluţia acesteia. 
Indiferent de gravitatea bolii vor fi evitate creșterile excesive în greutate, mai 
ales în condiţii de stres. Restrictia de sare în HTA și la cardiacii decompensati 
este obligatorie. 

Supravegherea periodică a unui cardiac îl obligă pe acesta să se prezinte 
la examenul medical si, mai ales, dacă survine o complicatie sau la indicatia me- 
dicului. Această supraveghere nu trebuie să devină însă o obsesie pentru bolnav. 

Chiar dacă rămân aspecte necunoscute în ceea ce privește mecanismul de- 
clanșării aterosclerozei coronariene și cerebrale sau a HTA esenţiale, o serie de 
împrejurări ce favorizează apariția și agravarea evoluției se cunosc, existând po- 
sibilitatea înlăturării acestor factori de risc. Chiar apariţia unui infarct mi- 
ocardic acut nu mai trebuie considerată o scurtare a duratei de viata, bolnavul fi- 

ind conștient că poate include în viața sa programe de gestionare a stresului, cum 
ar fi: Programul Birkenbihl, Programul antistres BURNS sau New Start. 
Chestionarele privind calitatea vieţii permit și în cazul bolilor cardiovasculare 
evaluarea modificărilor pozitive ale itemilor componenți sub efectul medicatiei 
` sau chiar și al diverselor forme de psihoterapie. 
i Luban-Plozza evidențiază beneficiile unor psihoterapii bifazice prin care inițial 
se obține relaxarea psihică, iar ulterior raci carca unor activităţi fizice dozate 
- progresiv (9). 
Psihologului îi revin sarcini speciale de psihoterapie prin utilizarea unor me- 
- tode care să vizeze diminuarea anxietátii (tehnici de relaxare); combaterea stre- 
sului prin terapie cognitiv-comportamentalá, art-terapie, muzicoterapie etc., ca- 
pabile sá previná recidivele si sá imbunátáteascá calitatea vietii. 
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3. Complianta terapeutică în bolile 
cardiovasculare 


Crina Julieta Sinescu, Ioana Cioca 


Introducere 


Scopul principal al oricărei terapii bazate pe prescriptia de medicamente este 
să ajungă la anumite rezultate dorite pentru pacient, ca parte integrantă a obiec- 
tivelor în managementul bolii. Totuși, în ciuda bunelor intenții și a eforturilor me- 
dicilor nu se poate ajunge la aceste rezultate dacă pacientul nu este compliant. 
„Medicamentele nu funcționează pentru cei care nule iau“ (1). Dar complianta te- 
rapeutică nu implică numai conformarea pacientului în legătură cu tratamentul 
medicamentos, dar și cu diete, exerciţii fizice sau schimbări ale stilului de viata. 
În termeni generali, a fost estimat cá rata compliantei terapeutice a terapiilor me- 
dicamentoase de lungă durată se află între 40% și 50%. Rata compliantei pentru 
terapia de scurtă durată este mult mai mare, estimată la valori între 70% și 80%, 
în timp ce complianta terapeutică, în cazul tratamentelor ce implică schimbarea 
modului de viaţă, este cea mai mică, fiind situată între 20% si 30% (2). 


Definiţii și termeni 


În dicţionarul Oxford, complianta este definită ca „practica de a respecta re- 
gulile sau cererile făcute de oamenii cu autoritate“. În domeniul sănătăţii, cea mai 
comună definiţie a compliantei este „gradul în care comportamentul pacien- 
tului (din punct de vedere al administrării de medicamente, al respec- 
tării dietelor sau al executării schimbării stilului de viata) coincide cu 
recomandarea medicului“ (3). Deci, noncomplianta terapeutică apare în cazul 
în care pacientul nu respectă îndrumările și sfaturile medicului. 

Termenul de compliantá a fost criticat pentru că sugerează paternalism. 
Profesioniştii din sănătate stabileau, iar pacienţii trebuiau să se supună. Au fost 
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propuși termeni alternativi precum aderentá sau concordanță pentru a-l înlocui 
pe cel de compliantá. Aderenta este definită ca abilitatea și dorința de a 
urma regimul terapeutic prescris (4). Aderenta presupune mai degrabă o 
relaţie de respect și colaborare de tip pacient-furnizor de servicii de sănătate. OMS 
a revizuit și compilat vechile definiții pentru ca acum să definească aderenţa ca 
fiind „gradul“ în care comportamentul unei persoane - luarea medicatiei, urma- 
rea unei diete și/sau efectuarea unor schimbări în modul de viata - corespunde 
cu recomandările agreate ale unui furnizor de servicii medicale. Cu toate acestea, 
termenul de compliantá este încă larg utilizat în cercetările medicale, dar adesea 
cu același sens ca aderenţa, deși pare mai adecvat întrucât implică și o delibera- 
re prelabilă a bolnavului asupra utilității și a posibilităților de a urma indicațiile 
terapeutice. 

În acest domeniu de cercetare, un alt termen, concordanța, a început să fie uti- 
lizat. Concordanta se definește ca starea sau condiția de înțelegere și ar- 
monie (5). Starea de înțelegere poate fi atinsă printr-o alianță terapeutică obti- 
nută prin negociere. Concordanta se bazează pe parteneriatul în tratament, 
iar ambele parti sunt egale. Poate fi dificil pentru multi medici să accepte că, în 
ciuda cunoștințelor și a îndelungatei lor experiențe, pacientul este cel care trebu- 
ie să decidă dacă va urma tratamentul sugerat. Pentru a face acest parteneriat 
functional, pacientul trebuie informat cu privire la diferitele opţiuni de 
tratament și avantajele și dezavantajele fiecăreia. Atitudinea pozitivă a me- 
dicului cu privire la concordanţă și parteneriat în tratament este de o importanţă 
crucială pentru funcționarea acestuia. 


Implicatiile clinice și financiare ale noncompliantei 

Înainte de a putea crea stategii pentru a combate problema noncompliantei te- 
rapeutice, trebuie mai întâi să evaluăm implicaţiile clinice sau de alt tip ale aces- 
teia. Din punctul de vedere al medicilor, complianta terapeutică este o problema 
majoră in clinica medicală din două motive. În primul rând, noncomplianta sau 
complianta parțială poate afecta major rezultatele tratamentului și poate avea 
consecinţe clinice directe. Noncomplianta este asociată în mod direct cu rezultate 
nefavorabile ale tratamentului la pacienţii cu boli cronice. De exemplu, la pacienții 
cu hipertensiune, complianta terapeutică slabă este principalul factor ce determi- 
nă controlul scăzut al presiunii sângelui, așadar crescând riscul unui atac, infarct 
sau insuficiență renală, lucru grav dacă luăm în considerare un studiu care arată 
că numai 31% dintre pacienţi reușesc să-și controleze hipertensiunea arterială (6). 

Pe lângă impactul nedorit asupra cazurilor clinice, noncomplianta terapeu- 
tică creează, de asemenea, probleme financiare asupra societății. De exemplu, 
noncomplianta terapeutică a fost asociată cu un exces de vizite urgente la doc- 
tor, spitalizări și costuri de tratamente mai mari. A fost estimat că 25% dintre spi- 
talizările din Australia și 33%-69% dintre spitalizările din SUA sunt consecința 
noncompliantei terapeutice față de prescriptia doctorului (7). 

În plus, în afară de impactul financiar, noncomplianta terapeutică va produce 
costuri suplimentare consecutiv pierderii de productivitate, fără să menționăm 
efectele negative evidente asupra calității vieții pacientului. 
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Factorii care influențează complianta terapeutică 

Factorii identificați într-o metaanaliză (8), ce concentrează rezultatele a pes- 
te 100 de articole, au fost grupați în mai multe categorii, in principal: 

A. factori centrati pe pacient; 

B. factori asociați cu tratamentul; 

C. factori legati de boală; 

D. factori asociaţi cu medicul și sistemul de sănătate; 

E. factori sociali și economici. 


A. Factori centrati pe pacient 


|. Factori demografici 


Factorii cei mai importanți identificaţi în acest grup includ vârsta pacientului, 
sexul, educația si starea civilă. 


Vârsta 

Majoritatea studiilor (9,10) arată că vârsta pacientului se află în strânsă legă- 
tură cu complianta terapeutică a acestuia, chiar dacă unele studii au dovedit că 
vârsta nu este un factor de non-compliantá (11). Pentru persoanele vârstnice, 
rezultatele mai multor studii nu sunt unidirectionale. O mare parte a studiilor (12, 
13) au sugerat că acești pacienţi vârstnici au o complianta ridicată. Într-un studiu 
privind aderenţa la medicamente hipotensive a pacienţilor în vârstă, pacienții 
cu vârste peste 85 de ani au demonstrat o aderentá mai mare la tratament (pes- 
te 80%) comparativ cu cei cu vârste cuprinse între 65 și 74 ani (14). Totuși, unele 
studii arată că vârsta avansată afectează complianta pacienților în direcție opu- 
să (15, 16, 17). 

În aceste studii s-a constatat că persoanele în vârstă sunt deosebit de vulnera- 
bile. Dintre pacienții vârstnici 90% fac unele erori de medicatie, iar 35 % facerori 
grave. Mai multe studii (18, 19) au încercat să sugereze motive plauzibile pentru 
lipsa de complianta în cazul pacienților mai în vârstă. Aceștia pot avea probleme 
cu vederea, auzul sau memoria. Mai mult, pot avea mai multe dificultăți in ur- 
marea instructiunilor tratamentului din cauza lipsei educatiei si a accesului facil 
la informatie (in anumite culturi), a deteriorării cognitive sau a altor dificultăți 
fizice, precum probleme in inghitirea pastilelor, deschiderea cutiilor cu medica- 
mente, manevrarea pastilelor mici, distingerea culorilor sau identificarea sem- 
nelor de pe medicamente. Pe de altá parte, de cele mai multe ori, oamenii mai in 
vârstă pot fi mai îngrijorați în legătură cu sănătatea lor decât cei mai tineri, deci 
noncomplianta terapeutică, în cazul bătrânilor, este în cele mai multe 
cazuri neintenfionata. 

Bariere fizice (precum imobilizarea, slăbiciunea, tremurăturile), barierele 
funcţionale [cum ar fi pierderea de memorie, confuzie (care apare mai ales în 
cazul regimurilor complexe)], veniturile insuficiente, singurătatea repre 
zinta alte cauze importante de noncomplianță. Pacienţii în vârstă sunt dispuşi, 
de cele mai multe ori, să respecte recomandările medicale, dar nu sunt în mă- 
sură, ceea ce-i diferențiază de pacienţii mai tineri, care sunt capabili să 
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respecte recomandările medicale, dar nu sunt dispuși, deoarece aceștia nea- 
gà importanţa bolii lor, în cazul lor vorbindu-se de o non-compliantá intenționată. 

De aceea și complianta persoanelor mai tinere și de vârstă mijlocie s-a dove- 
dit relativ scăzută în majoritatea studiilor (20, 21). Pacienţii din aceste categorii 
de vârstă au mai întotdeauna alte priorități în viata lor. Din cauza slujbei și a 
altor obligații, ei nu au timpul necesar pentru tratamente sau pentru a aș- 
tepta mult timp pentru consultaţii. De asemenea, complianta scăzută apare 
și la adolescenți și copii cu boli cronice (22). Copiii foarte mici au nevoie 
de mult ajutor din partea părinţilor sau a tutorilor pentru a respecta tratamentul. 
Deci, noncomplianta în cazul lor, poate fi cauzată indirect, de lipsa de înțelegere 
cu părinții. 


Sexul pacientului 

Pacientele au fost catalogate de unii cercetători ca având o compliantá mai 
bună (23), în timp ce alte studii au relevat contrariul (24). Există numeroase 
diferenţe între sexe în ceea ce privește factorii biopsihosociali, mai ales cei cogni- 
tivi, care pot influența aderenţa la tratament (25, 26). Comportamentele privind 
sănătatea sunt puternic modificate de factorii de mediu și de cei cultu- 
rali. Numeroase studii au arătat o corelaţie între sex și abilitatea de adopta com- 
portamente sanogenice cu scopul de a reduce riscul îmbolnăvirii. (27, 28, 29). 

Se cunoaște faptul că femeile adoptă mai mult decât bărbaţii compor- 
tamente preventive, iar acest fenomen este explicat de diferenţele biologice și 
hormonale legate de sex. Astfel, indispozitiile legate de ciclul menstrual, gravi- 
ditate și schimbările hormonale din timpul menopauzei pot fi importante, deoa- 
rece, femeile apelează la proceduri medicale mai des decât bărbaţii. Pe de altă 
parte femeile amână procedurile preventive și diagnostice din cauza 
rolurilor sociale multiple, cu dublă solicitare, acasă și la serviciu (30, 31). În 
anumite culturi, bărbaţii ar putea avea o aderenţă la tratament mai cres- 
cută datorită nivelului de educaţie mai ridicat și a statutului material, 
dar și a conflictelor de rol diminuate, a activităţii fizice crescute și, consecutiv, a 
frecvenţei mai scăzute a obezității. De asemenea, convingerea femeii că ar fi 
mai puţin predispusă bolilor cardiovasculare poate explica slaba aderenta 
la tratament a acestora. 

O altă posibilă explicaţie ar fi aceea că femeile cumulează mai multi factori 
psihologici (32, 33, 34), ceea ce poate contribui la aderenţa lor scăzută. De aseme- 

- nea, ele prezintă o incidență mai mare a semnelor si a simptomelor clinice (35), 
ceea ce poate contribui la pierderea credinței în beneficiile tratamentului si, im- 
plicit, la scăderea compliantei acestora (36, 37). Însă, unele studii nu au reușit să 
găsească o legătură între sexul pacientului și complianta acestuia (38). 


— Nivelul educational 

- Efectul nivelului de educaţie în noncomplianta este ambiguu. Mai multe studii 
au evidenţiat că pacienţii cu un nivel educațional ridicat poate determina o 
compliantá mai bună, în timp ce puţine cercetări nu au găsit nicio asociaţie (39). În 
mod intuitiv, se așteaptă ca pacienții cu un grad ridicat de educaţie să aibă o bază 
mai solidă de informaţii in ceea ce privește boala și rolul terapiei si, de aceea, să 
prezinte o compliantá ridicată. Oricum, DiMatteo (2) a descoperit că și pacienții 
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cu nivel educațional ridicat pot să nu își înțeleagă afecțiunea sau să nu 
creadă în beneficiile respectării regimului medicamentos. Dimpotrivă, alte 
cercetări au arătat că pacienții cu un nivel scăzut de educaţie au o complianta 
mai bună. Un studiu din Marea Britanie (12) a arătat că pacienţii cu un nivel 
de educație mai scăzut au avut o compliantá mai bună cu medicamentele care 
reduc nivelul de colesterol, acest lucru fiind explicat prin faptul că acești pacienţi 
pot avea o mai mare încredere în sfaturile medicilor. 


Starea civilă 

Starea civilă poate influența pozitiv complianta pacienților cu tratamentul 
medicamentos. Sprijinul și suportul din partea sotului/sofiei pot fi motivul 
pentru care pacienţii căsătoriți au respectat mai mult tratamentul decât persoa- 
nele singure (40). În orice caz, în multe studii, starea civilă a pacienţilor nu este 
considerată un factor important în influențarea compliantei lor (41). 


2. Factori psihologici 


În majoritatea studiilor, încrederea pacientului în medic și tratament, 
motivaţia acestuia, dar și atitudinea negativă în terapie au fost identificați 
ca factori mai importanţi în modularea compliantei terapeutice decât cei so- 
cio-economici (42, 43, 44). 

Conform rezultatelor acestor studii, încrederea pacientului în ceea ce prives- 
te cauza și semnificaţia bolii și motivația de a urma terapia au o strânsă legătură 
cu complianta lor. Complianta este influențată pozitiv când pacientul se simte 
susceptibil în fata bolii sau a complicatiilor sale, atunci când crede că boala 
sau complicațiile sale pot avea consecinţe severe pentru sănătatea lui sau con- 
sideră că terapia va avea efecte benefice, având de câștigat de pe urma terapiei. 

Pe de altă parte, concepţiile greșite păstrate de pacienţi contribuie la o 
complianta scăzută. Îngrijorările pacientului asupra tratamentului, convingerea 
că boala este de necontrolat și uneori credinţa religioasă pot crește posibilita- 
tea ca ei să nu fie complianti cu terapia. La pacienţii cu boli cronice, aşa cum sunt 
bolile cardiovasculare, frica de dependenţa de tratamentul medicamentos 
pe termen lung poate fi un factor care contribuie negativ la complianta tera- 
peutică. Acest factor poate fi intensificat de credința religioasă în unele cazuri. 
Spre exemplu, in Malaysia, unii pacienți cu hipertensiune arterială credeau că fo- 
losirea pe termen lung a medicamentelor „occidentale“ era „dăunătoare“ și erau 
mai încrezători în remediile naturale (45). Într-un studiu din Noua Zeelandă (46), 
unii pacienţi credeau că boala este voia lui Dumnezeu și este de necontro- 
lat, percepând nevoia de medicamente ca fiind inutilă. Similar, în Pakistan, frica 
înnăscută și credința în supranatural au fost raportate ca fiind doi factori majori 
care afectează complianta pacientului. 

Pacienţii cu o motivaţie scăzută în schimbarea obiceiurilor sau în lu- 
area medicamentelor au, de obicei, o complianta săracă. În acest studiu din 
Malaysia (45), 85% dintre pacienții cu hipertensiune au citat lipsa de motivație 
ca motiv pentru renunțarea la tratament. 

Numeroase studii au demonstrat existența unei legături între atitudinea nega- 
tivă a pacienților în terapia modernă (de exemplu, depresia, anxietatea, temerile 
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sau furia asupra bolii) si complianta lor (39). Într-un studiu (47) efectuat pe pacienți 
cu vârstă peste de 65 de ani, suferind de boală coronariană, depresia a afectat 
în mod evident complianta. Așadar, atitudinea negativă în terapia modernă 
poate fi văzută ca un factor puternic pentru o compliantá de slabă calitate. 


3. Alți factori care țin de pacient 


Cunostintele pacientului 

Cunostintele pacientului asupra propriei boli și asupra tratamentului nu sunt 
întotdeauna adecvate. Unii pacienţi nu înțeleg rolului pe care terapia îl are în 
tratament; alții nu au suficiente noțiuni despre boală și consecințele unei scázu- 
te compliante sau nu înțeleg importanţa vizitelor la clinică. Unii pacienţi cred 
că nevoia de medicamente este temporară, așadar opresc consumul de me- 
dicamente pentru a vedea dacă într-adevăr mai au nevoie de ele. Din aceste mo- 
tive, educarea pacientului este foarte importantă pentru a intensifica complianta. 
Sfatuirea asupra medicamentatiei este foarte folositoare pentru a îmbunătăți 
complianta acestuia. Așadar, medicii ar trebui să ofere pacienţilor suficiente 
informații despre tratament sau boală, dar și despre consecinţele ne- 
respectării prescriptiilor medicale. 

Astfel, educaţia devine crucială. Cercetările au dezvăluit că informa- 
rea pacienţilor despre starea bolilor de care suferă și o înțelegere generală a 
medicamentatiei ar trebui să crească participarea activă a acestora în tratament 
(48). Dacă doctorul se asigură că pacienții înțeleg pe deplin cum ar trebui să-și 
dozeze medicamentele, acest lucru ar putea contribui la creșterea compliantei. 
Pentru a se asigura că pacienții au înţeles ceea ce li s-a explicat, instrucţiunile 
scrise funcționează mai bine decât cele orale, deoarece pacienţii uită de multe 
ori sfatul medicului. 


Dependența de tutun sau de alcool 

Mai multe studii despre complianța terapeutică au arătat că cei care fumează 
sau cei care consumă alcool sunt mai predispuși să fie noncomplianti (49, 
50). Un studiu efecuat în Finlanda printre pacienții hipertensivi a demonstrat că 
cei nefumători sunt mai complianti la restricțiile dietei (22). 


Funcționarea cognitivă 

Funcționarea cognitivă satisfăcătoare presupune că pacienții sunt capabili 
să citească, să înţeleagă, să rețină modul de administrare a medicamentelor 
şi să acţioneze conform informaţiilor primite (51). Pacienţii cu un nivel scăzut de 
funcţionare cognitivă sunt mai putin complianti cu terapia lor (52). Pe de altă par- 
te, pacienţii care sunt capabili să citească și să înțeleagă etichetele medica- 
mentelor tind să aibă o complianta mai ridicată (53). 


Vitarea 

Uitarea este un factor foarte des întâlnit ce cauzează noncomplianta în ca- 
zul tratamentului medicamentos sau al respectării vizitelor la medic. Un studiu 
japonez (18) în azilele de bătrâni a descoperit o interesantă asociere între 
frecvența meselor și complianţă. Pacienţii care iau mai putin de trei mese pe 
zi sunt mai putin complianti decât cei care iau trei mese pe zi. Aceasta sugerează 
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că frecvența meselor reprezintă un factor important în a reaminti pacientului să-și 
ia medicamentatia. Oricum medicul poate folosi mai multe tipuri de reminderisau 
de memento-uri, precum: folosirea cutiilor de medicamente, alarmă pe telefon 
sau asocierea tratamentului cu anumite deprinderi zilnice, precum spă- 
latul pe dinţi, bărbieritul, ținând cont de fiecare pacient în parte și, de asemenea, 
analizând ulterior eficiența acestora. 


B. Factori legați de terapie 


Factorii cei mai importanți de acest tip includ: modalitatea administrării, com- 
plexitatea tratamentului, durata tratamentului, efectele secundare ale medica- 
mentului și gradul schimbărilor comportamentale necesare. 


Modalitatea administrării 
Medicamentele cu o modalitate convenientă de administrare, cum ar fi admi- 
nistrarea orală, sunt cele mai probabile să-i facă pe pacienți complianti. 


Complexitatea tratamentului 

Tratamentul complex este considerat o amenințare la adresa compliantei 
pacienților (15, 54). Cu toate acestea, complianta nu pare să se coreleze cu numărul 
demedicamente prescrise (21), dar se corelează cu numărul de dozaje zilnice pentru 
fiecare dintre toate medicamântele prescrise (55, 56). Există studii care atestă to- 
tusirelatia dintre numărul de medicamente și complianta terapeutică (57,58). Rata 
compliantei descrește direct proportional cu creșterea numărului de doze 
zilnice prescrise. Acest lucru este ilustrat de un studiu (59) în care complianta a 
fost evaluată în raport cu doza de pastile și care arată că non-complianta crește oda- 
tă cu creșterea în frecvența dozelor prescrise: 20% pentru o dată pe zi; 30% pentru 
două ori pe zi; 60% pentru trei ori pe zi; 70% pentru patru ori pe zi. Similar, o meta- 
analiză a descoperit diferente semnificative în rata compliantei între pacienţii 
care lua medicatie antihipertensivă o dată sau de două ori pe zi (92,1% si 
respective, 88,9%) (60).Un alt studiu combină numărul de medicamente și numărul 
de doze zilnic, demonstrând că ambele sunt indirect proporționale cu complianta 
(61). Mai există și alte studii care nu au găsit o corelaţie semnificativă între numă- 
rul și dozele de medicament și complianta terapeutică (62, 24). 

Campbell (63) consideră că pentru atingerea obiectivelor actuale în terapie, 
cei mai multi pacienţi vor solicita până la patru medicamente pentru 
a controla tensiunea arterială, la acestea adăugându-se aspirina și statinele, 
ceea ce va duce la cinci sau șase medicamente pe zi. Însă beneficiile la adăuga- 
rea unui al cincelea sau al șaselea medicament sunt mici și au o șansă egală sau 
mai mare de efecte secundare și interacțiuni, afectând în sens negativ și 
complianta terapeutică. Nu este surprinzător faptul că mai multe regimuri de 
medicatie complicate au fost asociate cu incapacitatea de a aminti regimul (chiar 
sila pacienţii care într-adevăr au vrut să urmeze instrucțiunile medicale). Pacienţii 
cu o conștientizare parţială a regimului lor de medicatie au prezentat un risc mai 
mare decât cei care nu și-au amintit deloc, probabil pentru că aceșia din urmă au 
solicitat asistență mai ușor, din cauza agravării rapide a simptomelor. 
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Durata tratamentului 

Bolile acute sunt asociate cu compliantá mai mare decât bolile cronice 
(64). În plus, durata mai mare a bolii poate afecta complianta. Similar, o durată 
mai mare a tratamentului poate, de asemenea, compromite complianta pacien- 
tului. Cu toate acestea, unele studii despre bolile cronice au constatat că dura- 
ta mai mare de boală duce la o bună compliantá, in timp ce pacienţii proaspăt 
diagnosticati au avut o complianta scăzută (65, 66). Acest lucru poate fi explicat 
prin faptul că, după un timp, atitudinea pacientului de a nega boala este re- 
dusă și pacienții acceptă tratamentul după ani de suferință. 


Efectele secundare ale medicatiei 

Numeroase studii atestă faptul că efectele secundare amenință complianta 
pacientului. Într-un studiu german (67), al doilea cel mai frecvent motiv pen- 
tru non-compliantá cu terapia antihipertensivá este efectul advers. De exemplu, 
doza terapeutică a digitalicelor este lipsită de toxicitate, dar granița spre toxici- 
tate este foarte redusă, beta-blocantele produc impotenta și scăderea libidoului, 
si, în general, medicamentele dau reacții adverse generale, cum ar fi greață, văr- 
sături, atenuarea poftei de mâncare. Deci, influenţa efectelor secundare asupra 
compliantei poate fi explicată prin: disconfortul fizic și psihic, scepticismul 
privind eficacitatea medicamentatiei și scăderea încrederii pacienților 
în medici. Trebuie menţionat faptul că și eșecurile anterioare ale terapiei pot 
influența nefavorabil complianta pacienţilor cu boli cardiovasculare. 


- Gradul necesar de schimbare comportamentală 

Gradul necesar de schimbare comportamentală este legat de motivația 
pacienților în a fi complianti. În general, cu cât boala necesită o schimbare ma- 
joră a comportamentului cu atât complianta pacientului scade. Cel mai elocvent 
exemplu este cel al pacienților cu tip psihocomportamental A, care prezintă 
o rezistenţă crescută la schimbarea presupusă de instalarea unei boli cardi- 
ovasculare grave, chiar un infarct miocardic. De obicei, cel mai greu este să con- 
vingi acești bolnavi să-și modifice complet stilul de viata. În România, pacienţii 
preferă de obicei, să-şi administreze un tratament medicamentos decât 
să facă modificări majore în stilul de viaţă. De obicei, nu renunță la nimic 
din comportamentele lor patogenetice, iar dacă o fac sunt doar partial complianti. 
De exemplu, fac plimbări sau exerciţii fizice ușoare, scad consumul de sare, dar 
continuă să fumeze sau să consume alcool în exces. 


| . C. Factori legati de boală 


severitatea bolii 


f 


Unele studii demonstrează cá severitatea crescută a bolii este asociată cu 
-. aderentá scăzută (68, 69, 70) în timp ce alte studii nu au găsit vreo corelație (24). 
‘Un alt studiu sugerează că gravitatea propriu-zisă a bolii nu are legătură cu 
'complianta. În loc de severitatea propriu-zisă, situația medicală percepută ar pu- 
- tea avea o influență mai semnificativă asupra compliantei. Pacienţii care se aș- 
- teaptă la o stare de sănătate precară sunt mai motivaţi să fie complianti, dacă ei 
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consideră că medicamentatia este eficienta (71). Într-un studiu (72) susținut in 
SUA asupra pacienţilor cu tratament antihiperlipidemic, cei cu o stare de sănătate 
deteriorată erau mai complianţi la tratament. Acest studiu susține ideea că felul 
în care pacienţii se simt joacă un rol crucial în prezicerea compliantei. 
Pe de alta parte, pacienții care suferă de boli cu simptome fluctuante sau fără 
simptome (cel putin în faza inițială), cum ar fi astmul și hipertensiunea pot avea o 
compliantà redusă. Oamenii de știință au demonstrat că există o legătură semnifi- 
cativă între prezența simptomelor hipertensiunii și reducerea consumului de sodiu. 
Dintre pacienţii care aveau simptome, 71% au redus consumul de sodiu, în comparație 
cu doar 7% la care nu erau prezente simptome (52). De asemenea, pacienţii care au 
raportat o îmbunătăţire datorată tratamentului au o compliantá sporită (73). 


D. Factori asociați cu medicul și sistemul de sănătate 


Relația medic-pacient 

Legătura dintre medic și pacient reprezintă un alt factor important care afec- 
tează complianta terapeutică (74, 75). O relaţie sănătoasă este bazată pe incre- 
derea pacienților în medic și empatia din partea acestuia. Studiile au arătat că 
aderenţa este mai bună când doctorii acordă sprijin emotional pacientului, arată 
respect și tratează pacienţii ca un partener egal (76). Există câțiva factori care 
influențează încrederea pacientului în doctor. De exemplu, medicii pun puține 
întrebări și nu au contact vizual cu pacientul sau pacienţii nu reușesc să 
înţeleagă scrisul ori limbajul medicului (48). Mai important, timpul scurt petre- 
cut cu pacienții poate constitui un motiv pentru a diminua motivarea pacientului 
de a continua tratamentul (64). 

Comunicarea prea săracă cu doctorul cauzează, de asemenea, un efect nega- 
tiv asupra pacientului. În plus, existența mai multor medici care să prescrie 
un tratament medicamentos aceluiași pacient poate diminua încrederea pacien- 
tului în tratamentul prescris. 

Aceste descoperiri demonstrează nevoia de cooperare între pacienți și medici, 
precum și importanța unei bune comunicări. Pentru a construi o relație bună si 
sănătoasă între pacienți și doctori, medicii trebuie să își implice pacienții în găsirea 
propriului plan de tratament și să dea pacienților o explicație detaliată asupra bolii 
sia tratamentului. În felul acesta pacienții nu ar fi surprinși de prezența reacțiilor ad- 
verse $i a interacțiunilor medicamentoase. De pildă, pacienţii trebuie avertizaţi cu 
privire la interacțiunile periculoase dintre digoxină și alte antiaritmice, dintre 
inhibitorii enzimei de conversie a angiotensinei cu diureticele sau dintre anticoagu- 
lantele orale cu anumite medicamente și alimente. O bună comunicare este, în ge- 
neral, foarte importantă pentru a ajuta pacientul să-și înțeleagă condiția si terapia. 


Factori ai sistemului de sănătate 

Principalii factori identificaţi ca având legătură cu sistemul de sănătate sunt 
disponibilitatea și accesibilitatea. Lipsa accesibilitatii la îngrijire, durata lungă 
de așteptare pentru vizitele medicale, dificultatea de a obține prescriptii si 
vizitele medicale nesatisfăcătoare, contribuie la complianta redusă. Observatia de 
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mai sus este sprijinită de un studiu care arată că satisfacția pacienţilor în urma vi- 
zitelor medicale îmbunătăţeşte de cele mai multe ori complianța la tratament (77). 


E. Factorii sociali și economici 


Factorii sociali și economici includ: timpul acordat, costul terapiei, venituri, 
suportul social și asistența socială. 


Timpul acordat 

E posibil ca pacienții să nu poată să-și ia liber de la serviciu pentru 
tratament, drept urmare, rata compliantei ar putea fi amenințată (78). Deci un 
drum cât mai redus ca durată între reședință și clinică ar putea îmbunătăţi 
complianta pacientului (79). Un studiu sugerează că pacienții care au o slujbă au 
o complianta redusă deoarece au alte priorități (20). 


Costul terapiei și venitul 

Costul este o problemă importantă pentru complianta pacienţilor, mai ales 
în cazul celor cu boli cronice, pentru care tratamentul ar putea dura toată viata. 
Cheltuielile medicale ar putea reprezenta o bună parte din cheltuielile totale pen- 
tru pacienții care suferă de boli cronice, așa cum sunt cele cardiovasculare. Costul 
și venitul sunt doi factori interdependenti. Costurile pentru îngrijirea medi- 
cală nu ar trebui să fie o povară atât de mare, dacă pacientul ar avea un venit re- 
lativ mare sau asigurare de sănătate. Mai multe studii arată că pacienții care 
nu aveau asigurare sau aveau venituri mici erau mai predispuși la noncompliantà 
(79, 80). Totuși, chiar și pentru pacienții cu asigurare de sănătate cheltuielile me- 
dicale ar putea fi o problemă. Mai mult de 1 din 10 adulți din SUA au afirmat că au 
folosit o cantitate de medicamente mai mică decât cea necesară din cauza costu- 
rilor (81, 82). Acesta ar putea fi și cazul României. Personalul medical ar trebui să 
fie conștient de situația financiară a pacientului și să-l ajute să folosească medica- 
mente corespunzătoare din punct de vedere al relaţiei eficienta-cost. 


Suportul social/asistenta sociala 
„ Concluziile generale ale unor articole au arătat cá pacienții care au benefi- 
ciat de asistență emoțională și ajutor din partea rudelor, a prietenilor 
sau a personalului medical erau mai predispusi la complianta (83, 84, 85). 
Asistenţa socială reduce atitudinea negativă a pacienţilor față de tratament, 
în același timp motivându.-i si ajutandu-i să retina orele la care trebuie adminis- 
trata medicamentatia. 
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4. Relatiile interpersonale si suportul social 


Liliana Neagu 


Multiple studii la care au participat pacienți cardiaci au demonstrat că lipsa 
de sprijin social, fie evidențiată prin numărul de legături sociale sau de calitatea 
relațiilor, este legată de depresie și anxietate, prognosticul, în acest caz, fiind re- 
dus. Nivelurile scăzute de suport social poate prezice inițierea bolii coronariene 
şi mortalitatea ulterioară. Nivelurile ridicate de suport social atenuează 
efectele evenimentelor cardiace. 

Izolarea socială și lipsa de suport emotional prezic moartea după ata- 
cul de cord. Un studiu realizat de Brummett și colab. (1) a arătat că izolarea soci- 
ală este un predictor puternic al mortalităţii cardiace. Autorii au constatat că ma- 
joritatea pacienţilor cardiaci au venituri mai mici, sunt marcați de ostilitate, au 
fost fumători și sunt izolați social, comparativ cu cei care au legături sociale soli- 

de. Cu toate acestea, dintre toate variabilele, izolarea socială a rămas un predic- 
tor robust de mortalitate; Berkman (2) revizuind literatura de specialitate legată 
de lipsa de sprijin a menţionat că aceasta este corelată cu funcția sistemului 
imunitar deficitar, această concluzie fiind susținută de cercetarea care a cu- 

- prins soții indoliate si ingrijitorii de soți cu boli cronice. Autorul a subliniat că izo- 
_larea silipsa de afiliere în grupuri sunt legate de funcţia neuroendocriná afectată. 
| Ingeneral, suferința asociată cu problemele de singurătate si relationale afec- 
_ teazá inima prin trei căi fiziologice principale: excitare a simpaticului, dezechi- 
- librul autonom care se reflectă in variabilitatea ritmului cardiac și inflamație. 
Desigur, relaţiile sociale pot afecta sănătatea cardiovasculară ca un rezultat al 
- nonaderentei. 

Oamenii care nu au niciun suport, percep lipsa de sprijin sau au o calitate 
slabá de relationare si, de asemenea, gásesc cá este foarte dificil sá respecte 
instrucțiunile furnizorului de servicii medicale. Persoanele care se izolează so- 
cial se pot confruntă cu o varietate de bariere (de exemplu, vizita la cardiolog). 

Răspunsul hormonal în cazul relaţiilor pozitive a fost mai puțin studiat, dar poa- 
te reprezenta o altă cale fiziologică prin care relaţiile interpersonale pot afecta 
sănătatea inimii. Fiintele umane sunt în mod inerent sociale, conduse de instinc- 
tul de a se atașa si conecta cu alții. 

— Relaţiile sociale pozitive sigur au efect benefic asupra inimii. Compor- 
tamentele pozitive de afiliere sunt asociate cu reducerea activității simpati- 
ce și creșterea nivelului de oxitocină. Oxitocina este un neuropeptid asociat 
"cu comportamentul matern sau de atașament. Este plauzibil că riscul cardiovas- 
cular ar putea fi evitat prin prezenţa interacțiunilor pozitive, mai degrabă decât 
bsenta interacțiunilor ostile, negative. Desi această presupunere este specula- 
tiva, se bazează pe mai multe linii puternice de cercetare cu privire la afiliere 
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(primate/om). Creşteri ale comportamentului de afiliere s-au dovedit a fi asoci- 
ate cu îmbunătățiri ale parametrilor fiziologici. 

De exemplu, Grewen (3) a demonstrat că femeile care își îmbrățișează mai des 
partenerul au un nivel de oxitocină mai ridicat si înregistrează mai des scăderea 
tensiunii arteriale bazale. Oxitocina a fost numită „hormonul antistres“ deoare- 
ce reduce tensiunea arterială și nivelul de cortizol, promovând sentimentele de 
încredere, eliminând frica și durerea. Relaţiile satisfăcătoare s-au dovedit a avea 


o relaţie solidă cu sănătatea inimii și a longevitatea. 


A. Diferenţele de gen cu privire la ajutorul social 


Asistenţa socială este importantă, atât pentru femei, cât și pentru bărbaţi, dar 
există diferențe semnificative legate de calitatea vieţii femeilor care trăiesc sin- 
gure în comparaţie cu cea a bărbaţilor. În general, femeile suferă mai mult decât 
bărbaţii atunci când au un mariaj disfunctional. Potrivit lui Cayne (4), femeile 
aflate în dificultate au cel mai nefavorabil prognostic în ce privește bolile cardio- 
vasculare. Similar, Gomer si colab. (5) au arătat cá stresul marital la femei cu 
vârsta cuprinsă între 30-65 ani a avut efecte negative și risc coronari- 
an la cele care au simţit un sentiment mai mic de apartenenţă și suport. Shelley 
Taylor si colab. (6) explică răspunsul diferit la dinamica suportului social prin fap- 
tul că femeile, datorită capacității de a propaga specia, mai degrabă protejează 
tinerii si nou-náscutii, decât să lupte cu atacatorul sau să fugă, pe când bărbaţii 
reacționează prin răspunsul „luptă sau fugi". 

Alte dovezi care sugereazá cá ráspunsul cardiovascular se îmbunătățește 
substantial la femeile care primesc vizite la domiciliu ale asistentelor me- 
dicale au fost evidentiate de cátre Smith si colab. (7). 

Factorii de personalitate afectează relaţiile și funcţionarea cardiovasculară? 

Există un număr infinit de permutări în structura relationala și a calității aces- 
teia. Unii pacienţi cardiaci au o istorie bogată de asistenţă socială, care a dispă- 
rut odată cu vârsta (de exemplu, o văduvă care are copii ce locuiesc departe). 
Alţii au o rețea de invidiat de prieteni și rude, dar sunt lipsiți de unele aspecte ale 
sprijinului functional - cum ar fi vizita la medic sau bani suficienți pentru medica- 

mente. Uneori, oamenii au o rețea disponibilă de sprijin, dar nu par să beneficieze 
de aceste relaţii interpersonale. Unii autori s-au întrebat dacă factorii de perso- 
nalitate joacă un rol în influențarea perceptiilor de ajutor social. În general, do- 
vezile empirice au arătat că trăsăturile de personalitate se corelează cu 
percepţia de sprijin și nu cu măsuri de sprijin funcțional (financiar, emotional 
sau orientare spre activităţi), oferind astfel unele dovezi că factorii de personali- 
tate sunt legaţi de percepțiile de sprijin. Dominanta socială și inhibarea soci- 
ală sunt exemple de factori de personalitate care au legătură cu sănătatea inimii. 


B. Dominanța socială 


4 fie mai dominanti pot avea răspunsuri cardiovas- 


Oamenii care tind s 
esati. Studiile au arătat că modelul 


culare mai intense atunci când devin str 
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de comportament de tip A este predispus la dezvoltarea bolilor cardiovascu- 
lare. Cercetătorii au arătat că subiecții de sex masculin care au un scor mare pe 
poziția dominantă sunt cei care au întrerupt interviul, au dat răspunsuri verba- 
le rapide sau au încercat să controleze interviul și au avut un risc mai mare de 
deces din orice cauză în următorii 22 de ani, comparativ cu bărbații care nu au 
fost dominanti (8). Dominanfa a fost un predictor independent de mortalitate, in- 
diferent de cauză, chiar și după evaluările de referinţă ale ostilitatii, ale tensiunii 
arteriale, ale colesterolului și fumatul - inclus ca variabile concomitente în ana- 
liza, Un număr tot mai mare de studii au arătat că poziția dominantă este un fac- 
tor independent de risc. 

Poziţia dominantă a fost, de asemenea, studiată pe animale, în special prima- 
te. O astfel de cercetare a demonstrat în mod constant că atunci când primatele 
masculine dominante sunt supuse la stres de reorganizări sociale repetate, ei dez- 
voltă ateroscleroză, comparativ cu primatele nondominante (9). 

Cu toate acestea, există o diferență de sex în ceea ce privește poziția socială 
dominantă. Maimutele femele subordonate, supuse stresului de reorganizare so- 
cială produc mai putin estrogeni și dezvoltă mai mult ateroscleroză decât femele- 
le dominante (10). Siegman și colab. (11) au sugerat că poziţia dominantă este 

o manifestare de agresivitate, care se deosebește de furie (lipsa intenţiei 
de a face rău altora). Modelul primat sugerează că dominaţia ar fi avut un carac- 
ter adaptativ din punct de vedere evolutiv. Cu toate acestea, atunci când oamenii 
sunt în poziție dominantă suferă de stres (de exemplu, pierderea locului de mun- 
că, statut subordonat forțat), ele pot fi mai predispuse la o cascadă de răspunsuri 
hormonale la stres care duc la ateroscleroză. 


C. inhibarea socială 


Inhibarea socială ar putea fi antiteza directă de poziție dominantă și poate fi 
" legate de sănătatea inimii. 

Inhibitia socială (manifestată prin dificultăți în a face conversații cu străinii, 
disconfort în interacțiunile sociale și dificultăţi de a se apropia de alte persoane) si 
afectarea negativă (manifestată prin iritabilitate, anxietate, îngrijorare) sunt ca- 
racteristice tipului de personalitate de tip D. Teoria personalității de tip D susține 
ideea că unii oameni sunt caracterizați de o tendinţă de a experimenta emoții ne- 
gative mai des și de a evita interacțiunea socială. Tipul de personalitate D prezi- 
ce evenimente cardiace pe termen lung, indiferent de nivelul de stres concurent 
și este asociat cu o sănătate deficitară la pacienții cu insuficiență cardiacă. Cea 
mai mare parte a cercetării privind tipul D aparţine lui Denollet și colegilor săi 
(12), demonstrând totodată că persoanele cu tendințe evitante au un scor mai mic 
asupra perceptiilor de ajutor social. 

Astfel, este plauzibil că o predispozitie caracterologică spre inhibare so- 
cială, evitare și sensibilitate la respingere ar putea suporta un risc mai 
mare de depresie, care la rândul său este legat de un risc mai mare privind du- 
rata de viata a bolnavilor cardiaci. 
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În măsura în care trăsăturile de personalitate sunt supuse intervenţiei psiholo- 
gice, există un potential de a îmbunătăți aceste domenii, însă trebuie să recunoas- 
tem că ele sunt ușor de recunoscut, dar pot fi complexe și uneori dificil de tratat. 


D. implicațiile poziției terapeutului 


Ruiz si colab. (13) postulează că interacțiunea complexă a dinamicii relationale 
şi efectele asupra sănătății inimii sunt ghidate de principiul determinismului reci- 
proc, ceea ce înseamnă că oamenii se influențează reciproc în interacțiunile lor, și 
principiul complementaritafii, ceea ce înseamnă că există răspunsuri previzibile 
la interacţiunea socială, astfel încât „interacțiunile de afiliere“ provoacă compor- 
tamente similare. În limbajul terapeutilor dominaţia trage spre supunere, căldu- 
ra antrenează un angajament mai mare, iar răceala produce distantare. Uneori, 
| poziția clinicianului poate îmbunătăţi sau inráutáti starea pacientului cu tendințe 
: de izolare. Judith lordan (14) a sugerat cá pozitia traditionalá, nonexpresivá, 
neutră, analitică este iatrogenă atunci când se produce, iar pacientul se poa- 
te simți izolat și deconectat de la terapie. : 

Modelul postulează că empatia reciprocă este un agent de schimbare 
curativ în psihoterapie. lată câteva idei propuse: 

« oamenii își cresc durata de viata prin relaţii de afiliere; 

e mișcarea spre reciprocitate caracterizează funcționarea matură, mai degra- 
ba decât mișcarea spre separare; 

e relaţiile terapeutice să fie caracterizate de un tip special de reciprocitate; 

empatia reciprocă este un vehicul pentru schimbare în terapie; 

e angajamentul real și autenticitatea terapeutică sunt necesare pentru dez- 

voltarea empatiei reciproce. 

lordan (14) a descris acest model de terapie relationalá ca fiind vorba mai mult 
de reacţia terapeutului și mai putin de tehnică. 

Dacă psihoterapia pentru pacienții cardiaci aflaţi in dificultate este 
dovedită a fi benefică în îmbunătățirea sănătății inimii, precum și a disfunctiilor 
psihologice, „meciul“ dintre tendințele de personalitate ale pacientului privind 
poziția dominantă și afilierea, precum și capacitatea terapeutului de a ajusta 
poziția în consecinţă, și totodată să fie pe deplin prezent în terapie - se poate do- 
vedi un modelator important al efectelor cardiovasculare. 
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5. Psihoterapia pentru îmbunătățirea funcționării 


interpersonale 
Liliana Neagu 


La nivel bazal, eforturile de a interveni în sistemele de asistență socială pot 
ajuta prin remedierea deficitelor sociale, prin intervenția de a ajuta oamenii pen- 
tru a îmbunătăţi capacitatea lor de a ajunge si de a comunica productiv cu ceilalți 
aflați deja în rețeaua lor socială sau prin asistarea unei persoane pentru a se des- 
prinde dintr-o relaţie care este deosebit de distructivă. 

Ne vom concentra asupra abordărilor terapeutice pentru pacienții cardiaci 
prin: 

a) acordarea sprijinului prin modalităţile de autoajutor; 

b) îmbunătăţirea funcționării într-o relație diadică; 

c) restructurarea dinamicii familiei disfunctionale; 
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d) ajutor privind procesarea sentimentelor in cazul pierderii unei persoane 
importante; 

e) să prevadă principii generale pentru a decide cu privire la modul de a com- 
bina modalitățile de terapie. 


Modele de psihoterapie (cognitiv-comportamentala, interpersonala, ratio- 
nal-emotivă etc.) sunt eficiente, însă în cazul persoanelor cu deficite relationale 
sunt mai receptive la terapia interpersonală Tehnicile următoare sunt adecvate 
pentru pacientii cardiaci cu probleme de ajutor social, dar pot fi potrivite si pen- 
tru cei care prezintă alte probleme, cum ar fi depresia, anxietatea sau incapaci- 
tatea de a-și exprima furia. 


A. Terapia de grup: suport și autoajutor 


Pacienţii care se simt izolaţi în experiența lor, pot fi foarte mult ajutați de me- 
dicul care-i îndrumă să-și extindă rețeaua lor socială. Există de multe ori o serie 
de resurse disponibile pentru a satisface alte persoane cu boli de inimă printr-un 
program de reabilitare cardiacă, prin aderarea la grupurile de suport. În SUA 
există o largă rețea de grupuri de sprijin de autoajutor pentru pacienţii cardiaci, 
cu parteneriate în mai mult de 400 de spitale. Voluntarii fac vizite la spital pentru 
pacienţii cu probleme cardiace internaţi şi vizite în ambulator pentru membrii 
familiei si îngrijitori. Grupurile de sprijin sunt de multe ori disponibile pentru per- 
soanele cu stimulatoare cardiace și defibrilatoare implantabile. 

Persoanele cu afecţiuni rare, care folosesc rețelele de socializare pe Internet, 
pot găsi o mai mare disponibilitate de grupuri de sprijin și educaţie prin comuni- 
tatea online. Acordarea de sprijin si educaţie este foarte importantă, dar grupu- 
rile de sprijin, de obicei, se încadrează in categoria „self-help“ de tehnici terape- 
utice. Berkman (1) a sugerat că terapiile care se concentrează pe restructurare 
apar în mod natural, rețelele interpersonale pot avea o eficacitate mai mare de- 
cât grupurile de autoajutor. 

Medicii care doresc să creeze un grup de sprijin pentru pacienții cardiaci pot 
beneficia de unele sfaturi de planificare pe care le vom prezenta succint. 

Înainte de a întreprinde un astfel de demers, medicii ar trebui să cerceteze ne- 
cesitatea, scopul și să se concentreze pe grup. Poate unul dintre cele mai difici- 
le aspecte este decizia cu privire la pacienții incluşi în grup: oricine cu boli cardi- 
ace? Numai pacienții cu anumite diagnostice? Supraviețuitorii de stop cardiac? 
Persoanele care au fost supuse grefei de bypass coronarian? Limitări de vârstă 
sau de sex? 

După ce publicul tinta este determinat, ar trebui să fie identificate accentul si 
scopul grupului. Ar trebui să fie stabilit intervalul de timp de întâlnire (săptămâ- 
nal, lunar sau trimestrial). Un grup de sprijin puternic poate lua timp pentru a de- 
veni stabilit și este important să se întâlnească, în același timp, în acelaşi loc, folo- 
sind nume ușor de identificat pentru a stabili grupul. 

Organizatorii de grup trebuie să se dezvolte, să explice şi să pună în aplicare 
normele de grup în ceea ce privește confidentialitatea si respectul. Identificarea 
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unuia sau a mai multor voluntari încă de la începutul procesului poate fi de mare 
ajutor pentru a identifica o locaţie, de a înregistra informaţiile de contact pentru 
membrii grupului și care să se ocupe de numărul mare de întrebări de la viitorii 
membrii (de exemplu, oferind direcții, răspunzând la întrebări). 

Pe scurt, grupurile de sprijin pot fi foarte benefice, dar necesită, de asemenea, 
o cantitate enormă de muncă și dăruire. 


B. Terapia de cuplu 


Uneori partenerii suportă mai greu o spitalizare pentru probleme cardiace de- 
cât pacienții înșiși. Studiile au arătat că soții pacienților internați pentru infarct mi- 
ocardic sau cu angioplastie au avut o mai mare anxietate și depresie, precum și ni- 
veluri mai scăzute de control perceput, în comparaţie cu pacienții înșiși. Clinicienii 
îi pot ajuta pe aceștia să aibă mai mult control prin furnizarea de informaţii curen- 
te și sprijin. Cu toate acestea, deoarece un atac de cord poate fi doar un eveniment 
de viata mai negativ în traiectoria unei relații, este important de a avea unele an- 

tecedente de calitate a relaţiei înainte de evenimentul cardiac. Nu este neobișnuit 
ca pacienții să caute tratament pentru că atacul de cord s-a produs după ce relația 
lor s-a dezvoltat prin separare sau divorț. Efectul produs de o experiență aproape 
de moarte pe o relație deja aflată în dificultate aduce emoții intense la suprafață. 
Terapeutul care tratează un cuplu va întreba despre evenimentul cardiac în sine 
şi poate evalua stilul de comunicare al cuplului. John Gottman (2) face referire la 
patru modele de comunicare deosebit de negative, cum ar fi: 

1. Critica (de exemplu, „Nu este surprinzător că ai avut un atac de cord, întru- 
cât tot ce faci este să fumezi“). 

2. Defensiva (de exemplu, „Nu aș fuma atât de mult“). 

3. Dispretul (de exemplu, , Tu nu contribui cu nimic la această familie“). 
4. Blocajul (de exemplu, „Această discuţie o consider încheiată, nu mai am ni- 
mic de spus“). 

„Deși toate aceste modele se regăsesc în timp și în relaţiile sănătoase, este de 
reținut escaladarea acestor modele toxice asociate cu lipsa de interacțiune pozi- 
tivă care semnalează necesitatea unei intervenții relationale. În special, o cres- 
tere a atitudinii dispretuitoare este un semnal că în relație se instalează răceala 

: sau dominanta, provocând un comportament de supunere sau răceală din par- 
tea celuilalt sot. 

Tratamentul principal este axarea pe consolidarea capacității fiecărui partener 

dea empatiza cu emoțiile celuilalt, încurajarea comunicării pozitive si de sustinere. 


1. Terapia rational-emotiva pentru cupluri 


Acest model de terapie se axează pe defectele de atașament ale cuplului ca fi- 
ind cauza conflictelor și presupune că expresia afectivă poate îmbunătăți mode- 
lul de atașament în cuplu. Obiectivul acestui tip de terapie include crearea unui 
atașament mai sigur între parteneri, îmbunătățirea calității prin tonul emoțional 
si frecvența de comunicare, precum și modificarea modelelor disfunctionale, ast- 
fel încât să crească intimitatea și satisfacția relației. Relațiile aflate în dificultate 
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sunt cele caracterizate de o slabă calitate în legătură cu comportamentele de re- 
tragere sau dependenţă de partener. 

Modelul DSC propune ca tratamentul să aibă loc în trei etape: 

|l dezamorsarea unui model relational încărcat negativ; 

2. schimbarea /modificarea modelelor relationale; 

3. consolidarea si integrarea noilor modele de comunicare pozitive in grup. 


Fiecare etapă a acestui model de terapie cuprinde mai multe aspecte: 

Dezamorsarea constă în: a) evaluarea problemelor de bază și a conflicte- 
lor cu ajutorul unui cadru de atașament; b) identificarea modelelor cu probleme 
de atașament; c) creșterea gradului de conștientizare care stă la baza sau emoții 
nerecunoscute, si d) abtinerea de la limbajul conflictual si utilizarea limbajului 
de ataşament. 

Schimbarea cuprinde etapele de: a) a ajuta un pacient să recunoască as- 
pecte neconfirmate de sine (de exemplu, teama de dependenţă), astfel că acele 
părți importante ale dezvoltării persoanei pot fi aduse în relație; b) aprofunda- 
rea experienței (de exemplu, creșterea nivelului de intimitate prin acceptare și 
îmbunătăţire a încrederii în legătura relational, și c) dezvoltarea capacităţii de 
a-și exprima într-un mod adaptativ dorinţele si emoțiile. 

Ultima etapă de consolidare și integrare subliniază: a) explorarea de noi 
soluții pentru conflictele relationale vechi si b) consolidarea modelelor de ata- 
şament noi. 

Cuplurile cu stiluri de atașament mai putin sigure sunt considerate a fi mai 
putin rezistente în fata traumei determinate de un eveniment cardiac, 


2. Funcționarea sexuală 


Funcționarea sexuală este o preocupare comună a pacienților cardiaci care 
de multe ori rămâne nesolutionata de către profesioniștii de îngrijire a sănătății. 
Ea poate fi dificilă pentru terapeuti în a determina daca disfunctia sexuală este 
un rezultat al factorilor psihologici, al bolii de inimă sau efectul secundar al unor 
medicamente sau al altor factori. Printre persoanele care au fost active sexual ina- 
inte de infarctul miocardic, aproximativ jumătate își reiau activitatea în termen 
de o luna, dar un număr semnificativ nu-și reiau activitatea (3). Schwarz și colab. 
(4) subliniază că jumătate dintre pacienții cu insuficiență cardiacă au niveluri 
scăzute de satisfacție sexuală, multi dintre ei şi soții lor temându-se de moarte în 
timp ce fac sex. Este reconfortant că din numărul total de decese subite de cauză 
cardiacă, mai putin de 1% apar în timpul actului sexual. Ritmul cardiac crescut în 
timpul actului sexual poate fi similar cu ritmul cardiac din timpul altor activități 
de zi cu zi normală. 

Acest tip de informaţii concrete pot fi de ajutor pentru pacienții cardiaci. 
Persoanele cu hipertensiune arterială necontrolată, angină pectorală instabilă, 
aritmii cu risc ridicat și forme severe de boală sunt considerate a fi în categoria 
cu risc înalt, iar acești pacienţi trebuie să se consulte cu cardiologul lor cu privire 
la siguranţa activităţii sexuale. 
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C. Strategii pentru lucrul cu pacienții dominanfi 


Nu există suficiente dovezi empirice pentru a traduce literatura de speciali- 
tate privind poziția dominantă în practica clinică, dar oamenii care tind să con- 
troleze procesul de vindecare obțin o îmbunătăţire a calităţii vieții și a relațiilor 
atunci când se relaxează căile lor de control. 

Terapeutul poate ajuta pacientul care dorește să dețină controlul prin conso- 
lidarea capacităţilor afective: 

e imposibilitatea de a avea încredere în ceilalți; 

e incapacitatea de a cere ajutor sau sprijin de la alţii, conducând astfel la ingri- 

jire excesivă sau sentimente cronice de autocompătimire sau de singurătate; 

* lipsă de încredere în sine sau compasiune pentru eșecurile lor; 

e dorinţa de control manifestată ca un mecanism de apărare împotriva furiei 
altora, încercarea de a forța mai degrabă decât de a negocia; 
e dorința de control pentru a putea bloca durerea; 
e prin control pot tine oamenii la distanță în cazul în care există disconfort de 
apropiere. 
Pentru mulți oameni relația cu terapeutul ar putea reprezenta una dintre pri- 
mele oportunități de a lua o decizie, de a se angaja într-un parteneriat adevărat. 
Când pacienții încearcă să preia controlul, vor fi abordati într-o manieră di- 
recta, dar prietenoasă, neagresivă, cum ar fi „Când te comporti așa (exemplu), 
se pare că încerci să preiei controlul“, „Înțelegi ce vreau să spun?" - fiind nevoie 
de mai multe exemple repetate pentru a face o persoană să-și recunoască efortu- 
ile de a controla pe ceilalți. 
Multi pacienți cardiaci vor vedea mai ușor obiceiurile lor de control și vor 
ntelege că stresul legat de acest obicei face ravagii cu sănătatea inimii lor. Unii 
3 Oameni cu tendințe obsesive sau perfectioniste vor încerca să-i facă pe alții să fie 
e acord cu convingerile lor rigide cu privire la modul corect de acțiune, fiind di- 
ficil de a dezvolta'strategii terapeutice rapide. Cu toate acestea, când pacientul 
percepe dorința de control ca fiind o problemă, atunci poate exista loc pentru 
îmbunătățirea modului de raportare la sine și la ceilalți. 

Încercările de a controla nu sunt neaparat legate de furie, ele pot fi asociate 
cu un factor inhibitor, cum ar fi frica sau rușinea (judecatile percepute ale alto- 
ra). Dorinţa de a tine totul sub control este de multe ori o modalitate de a face fata 
anxietatii (de exemplu, lucrurile se vor prăbuși la locul de muncă sau acasă, fără 
eforturi susținute de a-i controla pe ceilalți). 


Pacienţii cu probleme de relaţie sau deficite de sprijin ar putea fi tratați prin 
oricare dintre diferitele modalităţi de terapie descrise, însă întrebarea este dacă 
aceste terapii să fie concomitente sau succesive. Pacienţii cu afecțiuni cardiace 
si conflict marital pot beneficia de o abordare secventiala de terapie. 
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Medicii ar trebui să fie suficient de familiarizați cu privire la modalitatea de a 
utiliza aceste moduri diferite de ajutor, acest câmp fiind larg deschis pentru dez- 
voltarea de noi opțiuni de tratament psihoterapeutic. 
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CAPITOLUL 7 d 
RELATIA INTERPERSONALA 
MEDIC CARDIOLOG-PACIENT CARDIAC 


|. Statutul socioprofesional al medicului cardiolog 
Anisia Popa 


Motto: 
,Pentru ca pasárea Phoenix sá renascá din scrum, trebuie sá cunoascá 
durerea si sá transforme focul ei intr-o dorintá arzátoare." (Mark Gorkin) 


Statutul social reprezintá pozitia ocupatá de o persoaná sau un grup de per- 
soane în societate. Oricárei persoane îi este asociat un set de statuturi, propriii 
acesteia, Un rol primordial in conturarea statutului social al unei persoane il are 
- statutul cultural, profesional si cel economic. 

Statutul profesional este compus din: 

- statutul formal - organizarea ierarhică într-o instituţie; 

j -statutul informal- obținut în acord cu caracteristicile specifice persoanei, se 
referă la prestigiul acordat indivizilor pe baza unor trăsături personale și a unei 
“ pregătiri corespunzătoare. 

1 Fiecárei pozitii ii corespund anumite functii, drepturi si indatoriri specifice, 
— modele comportamentale considerate dezirabile. 


1. Statutul social al medicului cardiolog 


O poziţie distinctă in ierarhia categoriilor profesionale a dobândit-o profesia 

de medic ca urmare a încadrării medicinei în rândul științelor. De-a lungul timpu- 

‘lui prestigiul profesiei medicale a crescut și, implicit, statutul de medic se situea- 
ză pe primele locuri în ierarhia profesiilor. 

 Încădela începutul activităţilor de practică în slujba sănătăţii, Homer afirma 

sec. al Vill-lea 1.Hr.), în Iliada: „Face cât mai multi un om care vindecă oameni; 

aie din răni săgeți și cu leacuri alină durerea." 
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Prin scopul și pregătirea sa, profesia de medic este una vocationalá. În exercițiul 
profesiei, medicul este decidentul în alegerea protocolului terapeutic cel mai potri- 
vit. „Rolul social al medicului se corelează cu rolul de bolnav al persoanei civile" (1). 

În medicină, principiile și normele etice se aplică mai riguros, datoria și respec- 
tarea limitelor devenind un element primordial pentru profesie. Există credința 
că medicii ar trebui să depună eforturi supraomenești în exercitarea profesiei. 
Din punct de vedere etic, însă, există limite în ceea ce privește actul medical, ca 
o consecință a limitelor capacității omenești. După cum spunea Marc Aureliu „Să 
avem seninătatea de a accepta ceea ce nu poate fi schimbat, curajul de a schim- 
ba ceea ce poate fi schimbat și mai ales înțelepciunea pentru a face deosebirea 
între cele două posibilități“. Chiar și când medicul își face datoria se poate înre- 

gistra un eșec, ca o consecință firească a condiţiei umane. 

Din această perspectivă, medicii sunt cei care elaborează codul deontologic 
al profesiei lor, își creează propriile organizații și sunt cei care stabilesc discipli- 
nele și conținuturile în procesul învățământului de specialitate. Valorile care gu- 
vernează această profesie sunt, cu precădere, cunoașterea, puterea de sacrificiu 
și devotamentul. 


2. Profesia de medic cardiolog 


Dezvoltarea explozivă a domeniului medical a condus la desprinderea mai 
multor ramuri (specialități), medicina primară (de familie ) continuând să fie pri- 
mul contact al pacienților cu serviciile de sănătate (îngrijire ) indiferent de natu- 
ra problemelor. 

Cardiologul este medicul cu pregătire specială și cu calificare în depistarea, 
tratarea și prevenirea bolilor de inimă și ale vaselor de sânge. Formarea lui pro- 
fesională presupune o pregătire teoretică și practică realizată pe o perioadă de 
mai multi ani, prin pregătirea de bază, și continuată apoi, periodic, pe toată dura- 
ta practicării profesiei. Aptitudinile și disponibilitatea fizică, intelectuală și afec- 
tivă sunt atribute necesare în deciziile privind proceduri, scheme de tratament, 
momentul și/sau durata optimă de intervenţie etc. 

Patologia cardiacă include boli care afectează structuri și funcții ale inimii. 
Riscul major al acestor pacienţi este acela de a dezvolta aritmii sau moarte subită. 
Riscul vital este cvasipermanent, medicul cardiolog fiind cel care monitorizează 
bolnavii prin investigații periodice și ajustarea medicatiei de întreținere pentru 
cei cronici. Această responsabilitate creează o presiune foarte mare din punct de 
vedere psihologic, dar și fizic, prin solicitările frecvente și de durată. 

Medicul cardiolog, implicat în îngrijirea unor pacienţi cu probleme grave, trăieș- 
te emoții puternice provocate de condiţia sa socioprofesională, emoții care deseori 
sunt negate sau reprimate, pentru a-și putea continua munca. Starea emoțională 
afectează și decizia medicilor care se află într-un impas atunci când trebuie să 
comunice pacienţilor vești rele, din cauza disconfortului emoțional care apare în 
această situaţie sau al credinței greșite cum că aceștia ar fi indiferenți (2). 
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Prin menirea sa, medicul își asumă o responsabilitate ce poate fi uneori cople- 
şitoare: actul medical și uneori rapiditatea cu care este nevoit să ia o decizie și/ 
sau să acționeze face uneori diferența dintre viață și moarte. 

Această responsabilitate poate induce o stare emoțională intensă, firească, ori- 
cărui om, dar pe care medicul cardiolog este nevoit să o tind sub control, asigurând 
astfel corectitudinea și eficienţa intervenţiei. Această capacitate este învățată și 
dezvoltată încă din perioada de pregătire profesională. 


3. Stresul profesional 


Bogathy spunea referindu-se la stresul profesional că: „Din multitudinea de 
factori legati de activitatea profesională care pot da naștere stresului, putem dis- 
tinge cinci categorii: intrinseci muncii desfășurate, legaţi de rolul angajatului în 
cadrul organizaţiei, vizând relaţiile la locul de muncă, vizând dezvoltarea carie- 
rei, legati de structura și climatul organizational" (3). 

Stresul reprezintá un dezechilibru perceput subiectiv intre cerintele organis- 
mului si capacitatea sa de ráspuns. Emotiile, ca ráspuns la agentii stresori, oferá 
informaţii privind eforturile de adaptare ale persoanei. Acestea pot fi: anxieta- 
tea, bucuria, depresia, rușinea, invidia, speranța, furia etc. 

Stresul cronic produce consecinţe în trei planuri: 

e fizic - ca răspuns al organismului la agenții stresori, prin apariția diverse- 

lor boli; 

e psihologic -prin perceperea unei stări de efort de adaptare (discrepanta în- 

tre solicitare și capacitatea proprie de răspuns); 

e comportamental (social) prin acțiunea agenților stresori din mediu (1și colab... 

Stresul ocupational apare în legătură cu activitatea profesională. Efectele sale 
se manifestă atât în sfera profesională, dar și în viața personală și sănătate. De ase- 
menea, efectele sale se manifestă atât în cazul persoanei care receptează situația 
stresantă, dar și la nivelul organizaţiei sau al beneficiarilor. 

Pentru medicul cardiolog, stresul rezultă din interacțiunea cu pacienții, a că- 
ror patologie este mult influențată de trăirile lor afective. Aceștia solicită frec- 
vent consultul specialistului, știut fiind că simptomatologia lor este fluctuantă și 
după cum starea lor afectivă se modifică. Alti factori solicitanti sunt: situaţiile de 
urgență, solicitările apartinátorilor bolnavilor, rezolvarea problemelor adminis- 
trative specifice, problemele interpersonale etc. 


4. Sindromul burn-out 


- Burn-out-ul este un sindrom cu simptome fizice, emotionale si cognitive trăite 


__ de angajatul care este incapabil să se adapteze eficient la stresul determinat de 


„constrângerile impuse de obiectivele muncii sale. Medicii care sunt expuşi la tră- 
iri emoţionale mai puternice pot dezvoltă o serie de simptome de stres care ne- 
tratate, vor duce la burn-out. Sindromul de epuizare profesională este încadrat 
teoretic de către psihologul Christina Maslach, ca fenomenul burn-out (a arde 
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puternic, a exploda) și descris ca fiind o pierdere a interesului pentru probleme- 
le oamenilor, o lipsă a emotiei, a empatiei, care conduce la cinism și percepția 
dezumanizată a oamenilor. Acest lucru se întâlnește mai ales la cei care lucrea- 
ză în secția de terapie intensivă, la ambulanţă, în secția de cardiologie, în secția 
de oncologie. Sindromul de epuizare constituie faza finală a dezadaptării cauza- 
tă de un dezechilibru îndelungat între cerințe și resurse (4). 
Maslach si Jackson (1986) identifica trei dimensiuni ale sindromului burn-out: 
e depersonalizarea; 
e reducerea realizărilor personale; 
e epuizarea emoțională (4 și colab.). 
Prin specificul ei, profesia de medic presupune preocuparea pentru îndepli- 
nirea sarcinilor și a responsabilitatilor, cu consecințe asupra sănătății și a vieţii 
pacienților. Când timpul si energia necesare pentru a realiza sarcinile afectează 
viața personală, apare frustrarea care favorizează apariția sindromului de epui- 
zare. Pentru medic este frustrant să se afle în relația medic-pacient, fundamentată 
pe consimțământul informat, uneori chiar neputincios în fata unor preconceptii, 
temeri sau convingeri ale pacientului, ori insuflate acestuia, de terti. Alteori, con- 
centrarea asupra problemelor pacientului și volumul mare de muncă pot duce la 
neglijarea propriei persoane. Consecințele pot fi adoptarea unor comportamente 
autodistructive în alimentaţie, comportament adictiv, lipsa activităților de relaxa- 
re, lipsa altor preocupări în afara medicinei, neglijarea vieții personale. 

În situaţie de stres, simptomele sunt evidente, identificabile. În burn-outsimp- 
tomele oboselii cronice în primele faze sunt aproape imperceptibile. Când simp- 
tomele devin evidente, afecțiunea este deja mult mai greu de tratat. Cauzele și 
simptomele burn-out-ului depind de contextul specific al producerii lor. Ele dife- 
ră de la persoană la persoană, iar intervenţia terapeutică poate opri cercul vici- 
os alcătuit din elementele cauzei și ale efectului (5). 

Fiecare specialitate medicală are stresul şi cerințele sale specifice. Alegerea 
unei specialități nepotrivite poate duce la o profundă insatisfactie și la o slabă 
competenţă în practica medicală. Burn-out-ul poate afecta nu numai performanța 
în muncă, ci poate deveni un stil de viata, afectând întreaga existență a medicului. 

Descoperit la timp și tratat, sindromul burn-out asigură un procent ridicat de 
vindecare. 

Medicii sunt supuși frecvent unor probleme ce le induc nesiguranță și proble- 
me de etică. Pentru a gestiona eficient emoțiile si a menține un nivel adecvat al 
stresului, se recomandă adoptarea unor strategii de coping. 
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ll. Relația medic-pacient 


Liliana Veronica Diaconescu 


1. Elemente de statut și rol social ale medicului 
și ale pacientului 


Pornind de la perspectiva în care boala este considerată o formă de deviatie 
socială, Parsons (1) a descris relația medic-pacient în funcție de rolurile socia- 
le ale acestora, roluri considerate complementare și în măsură să influențeze 
interacțiunea între cei doi poli ai relaţiei în procesul vindecării. 

Elementele de statut și rol social ale pacientului (1, 2) sunt reprezentate de: 

e reducerea sau scutirea de responsabilități (obligaţii și sarcini profesionale, 
familiale, sociale), în funcție de natura și severitatea bolii; 

e nevoia de îngrijiri medicale furnizate de personal specializat; 

e dorința de insánátosire, considerând boala ca fiind indezirabilă; - 

e obligaţia de a solicita ajutor competent și de a colabora cu personalul me- 
dico-sanitar. 

f — Rolulsocialde bolnav este considerat ca fiind universal (obligatiile si astepta- 
rile derivate din acesta se aplică tuturor persoanelor bolnave, indiferent de var- 

stă, sex, apartenenţă etnică, statut socioprofesional ), deviant legitimat (boala este 

o stare de incapacitate legitimată de medic) și temporar (până la recuperarea și 

refacerea după boală), cu excepţia bolilor cronice, invalidante care afectează 

funcționarea în plan biologic și social a persoanei respective (2,3,4,5). 

Elementele de statut și rol social ale medicului (1) se referă la: 

e competență tehnică și calificare în domeniul medical (pregătire profesiona- 
lă, titlul de medic, respectarea normelor profesionale); 

e universalism (să trateze în mod egal toti pacienții, indiferent de sex, 
apartenenţă etnică, poziție socială, religie, nivel economic); 

e specificitate funcțională (dreptul asupra intimitátii fizice și psihice a unui 
bolnav, în limitele ariei de competenţă și cu respectarea confidentialitatii; 
autonomie in practica profesională); 

e neutralitate afectivă (neimplicare emoțională și atitudine obiectivă fata de 
pacient); 

e altruism (să acționeze în interesul pacientului și al comunității și mai puțin 
pentru propriul interes). 

Rolurile sociale prezentate, precum și așteptările generate de acestea, deter- 
mină comportamentul și interacțiunile din cadrul relației medic-pacient, în de- 
mersurile efectuate în vederea obținerii vindecării și a restabilirii stării de să- 
nătate, nu numai din punct de vedere medical (biologic), ci și social, cu reluarea 
atribuţiilor socio-familiale și profesionale. 


204  PSiHOCARDIOLOGIE 


Deși acțiunile medicului, cât și ale pacientului sunt orientate către același scop 
(redobândirea sănătății), există uneori situaţii conflictuale sau tensionate (6) ce 
pot fi generate de aspecte precum: 

e divergențe privind valorile morale sau religioase (de exemplu, referitoare 

la avort, homosexualitate); 

e atribuţiile medicilor de a apăra, în același timp, atât interesele pacientului, 
cât și interesele statului sau ale populației (de exemplu, în legitimarea rolu- 
lui de bolnav ce poate presupune întreruperea activităţii profesionale, în bo- 
lile transmisibile, în bolile ce pot afecta comportamentul individului - epilep- 
sie - si pot pune în pericol siguranța altor persoane); 

e necesitatea rationalizárii resurselor medicale (medicatie, acces la investigații 
sau tratamente specifice costisitoare precum transplantul de organe) si de 
personal; 

e dileme privind pastrarea confidentialitatii (de exemplu, fata de parte- 
nerul-sotul/sotia unei persoane diagnosticate cu infecţie cu HIV). 


2. Tipuri de relații medic-pacient 


Relaţia medic-pacient este importantă atât din perspectivă medicală (a rezul- 
tatelor obținute în urma tratamentului și a însănătoșirii bolnavului), cát și din per- 
spectiva aspectelor psihosociale şi comportamentale implicate în interacțiunea 
interpersonală. ; 

După Morgan (6), există diferite tipuri de relații ce derivă din diferențele de 
relativă putere și control exercitate de către medici și pacienți sau din conflicte- 
le de rol dintre aceștia. 

Clasic, relaţia medic-pacient era asimetrică, de tip paternalist, în care 
medicul are rolul dominant, având un grad mare de control, deciziile sale privind 
intervențiile în scop diagnostic și terapeutic fiind luate unilateral, în timp ce pa- 
cientul are un rol pasiv, de a cere ajutor, se subordonează medicului, lăsându-se 
total în grija acestuia si neimplicându-se în luarea deciziilor cu privire la propriul 
tratament (5). 

În ultimii ani, relația medic-pacient s-a modificat, în sensul adoptării de către 
pacient a unui rol activ și colaborativ, cu un grad mai ridicat de autonomie și con- 
trol, cu cresterea responsabiltatii propriului tratament (7, 8), relaţia bazându-se 
pe încredere reciprocă (3,5). 0 relaţie de reciprocitate presupune cá medi- 
cul si pacientul sunt parteneri egali în relație, în care medicul aduce cunoștințele 
și abilitățile profesionale în vederea stabilirii diagnosticului și a opțiunilor tera- 
peutice, iar pacientul aduce propriile experiențe, cunoștințe si explicații privind 
boala, precum și circumstanțele sociale sau comportamentale (9, 10). 

Există situații în care se poate vorbi despre o relație „de consum“ în care 
relaţiile de putere sunt inversate: pacientul are rol activ, iar medicul un rol pasiv, 
de a răspunde solicitărilor pacientului (de exemplu, pentru un bilet de trimitere, 
o scrisoare medicală) (6). 

O relaţie „absentă“, de nerespectare a obligaţiilor, poate apărea când 
pacientul continuă să aibă o atitudine neparticipativă sau pasivă chiar și în situația 
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în care medicul reduce gradul de control, iar relaţia sau consultatiile capătă un 

caracter non-directiv. 

Tipurile de relaţii sunt influențate de boală (natura bolii, caracterul acut 
sau cronic, existența unei situații de urgență, etapa /momentul evolutiv), de vår- 
sta pacientului, de așteptările medicului, respectiv ale pacientului, de 
contextul consultatiei. 

Oaltă clasificare a relaţiilor medic-pacient tine cont de modul în care decurge 
consultatia medicală. Se disting două modalități: consultatie „centrată pe medic“ 
și consultatie „centrată pe pacient“ (11). Consultatia centrată pe medic se su- 
prapune în mare măsură pe modelul clasic de relaţie asimetrică, de tip paterna- 
list, în care medicul pune accent pe aspectele fizice ale bolii și strict pe informaţiile 
utile în vederea diagnosticării, limitând posibilităţile pacienţilor de a-și exprima 
convingerile și preocupările. În cadrul consultatiei centrate pe pacient, 

medicul încurajează atitudinea activă și participativă a pacientului, fa- 
cilitează exteriorizarea grijilor și a emoţiilor acestuia și poate stabili un 
eventual context psihosocial al bolii. Aspectele esenţiale ale consultatiei centra- 
te pe pacient (12, 13, 14) sunt: 

e abordarea biopsihosocială a pacientului, nu numai a aspectelor strict medi- 
cale, ci si a nevoilor emotionale, a aspectelor de viață, a experienţei indivi- 
duale a bolii; 

e realizarea unei reale alianțe terapeutice între medic și pacient; 

e participarea și responsabilizarea reciprocă a pacientului si a medicului in 
gestionarea bolii si a tratamentului; 

e existenţa unui consens între medic și pacient în privința tratamentului; 

e îmbunătățirea continuă a relației medic-pacient. 


1 Din aceste tipuri de relaţii derivă diferite modele în ceea ce privește lu- 
area deciziilor referitoare la tratament (15). În cazul relaţiei de tip paterna- 
list responsabilitatea tratamentului revine medicului, pacientul trebuie doar să 
respecte recomandările. În cazul unei relaţii de reciprocitate, atât medicul cât și 
pacientul împărtășesc informaţii, contribuie la realizarea unui consens cu privi- 
re la tratament, iar deciziile terapeutice se iau de comun acord. 
- Charles și colaboratorii (15) descriu și un al treilea model: modelul informat, 
care presupune un parteneriat între medic și pacient, în care medicul are rolul de 
niza informaţiile cu privire la tratament, decizia terapeutică aparținând ul- 
r pacientului. 
a „ Acest model este posibil datorită faptului că pacienții au mai multe cunoştinţe 
medicale, sunt mai informaţi și mai dispuși să își asume responsabilitatea propriu- 
lui tratament. Este un model aplicabil mai ales în cazul bolilor cronice, care im- 
plică o relaţie medic-pacient pe termen mai lung, cu monitorizarea pacientului, 
controale periodice, ajustarea tratamentului și asumarea constantă /îndelunga- 
— táaresponsabilitátii pacientului cu creșterea capacității de control asupra bolii 
- și a compliantei terapeutice. 
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3. Comunicarea medic-pacient 


În vederea stabilirii unei bune relații cu pacientul sunt necesare și importante 
abilităţile de comunicare ale medicului din punct de vedere al conținutului și al 
procesului (6). Conţinutul comunicării se referă la anamneză, întrebările for- 
mulate și informaţiile obținute de către medic (referitoare la boala propriu-zisă, 
dar sila reprezentările pacientului legate de boală) și informațiile furnizate pa- 
cientului în legătură cu tratamentul. Procesul comunicării (modalitatea de co- 
municare) se referă la aspecte precum comportament verbal și nonverbal, ascul- 
tarea activă a pacientului, modul de stabilire și dezvoltare a relației cu pacientul. 

Etapele unei comunicări eficiente în timpul consultatiei sunt (16): 

e începerea consultatiei (initierea convorbirii si identificarea motivelor pen- 

tru consultatie); 

e colectarea de informaţii (identificarea problemei, înțelegerea perspectivei 

pacientului); 

e construirea si dezvoltarea relației cu pacientul și implicarea activă a acestuia; 

e furnizarea de informaţii adecvate (din punct de vedere cantitativ) și elabo- 

rarea unui plan terapeutic; 

e încheierea consultatiei. 

Atitudinea empaticá și respectul medicului față de pacient, comuni- 
carea eficientă, abilitatea de a obține informaţii despre boală și de a furniza in- 
formaţii despre tratament, obținerea încrederii pacientului sunt aspecte semni- 
ficative care au ca efecte: creșterea compliantei terapeutice, un grad ridicat de 
satisfacție atât a pacienților cât și a medicilor, reducerea distress-ului emotional al 
pacientilor, un mai bun control al tratamentului în bolile cronice (17, 18, 19, 20, 21). 

Comunicarea centrată pe pacient este asociată cu mai putin discon- 
fort, mai puține preocupări si o mai bună sănătate mintală (22). Comunicarea 
medicală (și îmbunătățirea, prin cursuri specifice de formare, a abilităților de co- 
municare ale medicilor) are drept efect optimizarea aderenţei la tratament 
(23), cu ameliorarea stării de sănătate (24). 

Pe parcursul consultatiei medicale este important gradul de satisfacție atât al 
medicului, cât și al pacientului în ceea ce privește interacțiunea propriu-zisă şi re- 
zultatele acesteia evidenţiate în principal prin efectele favorabile asupra evoluției 
bolii. Atmosfera generală din timpul consultatiei (caldă, prietenoasă, care 
să inspire încredere), modalitatea de realizare a anamnezei cu încurajarea pacien- 
tului de a dezvălui probleme de sănătate și de a-și exprima preocupările, emoțiile 
legate de acestea, abilitățile interpersonale și competența profesională ale medicu- 
lui, capacitatea de a comunica eficient (adaptat nivelului de înțelegere a 
pacientului) și de a asculta atent și activ plângerile acestuia, sunt elemen- 
te esenţiale care contribuie la satisfacția pacientului si care se traduc prin cres- 
terea compliantei la tratament cu rezultate benefice în ceea ce priveşte recupe- 
rarea stării de sănătate. În același timp, sentimentele de satisfacție ale medicului 
sunt produse de capacitatea de a interpreta simptomele, de a pune diagnosticul 
corect, de a recomanda tratamentul potrivit şi îl protejează pe acesta împo- 
triva epuizării emoționale sau a sindromului burn-out. 
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În vederea optimizării actului medical, interacțiunea medic-pacient (5, 25) 
presupune aspecte precum: 

e ascultarea activă cu încurajarea pacientului să relateze despre istoricul bo- 
lii și întrebări deschise în timpul anamnezei; 

* comunicare nonverbala, congruentá cu cea verbală, capabilă să asigure un 
climat de siguranţă și încredere; sunt importante menţinerea contactului vi- 
zual și perioadele oportune de tăcere; 

e capacitatea de a empatiza cu pacientul, de a-i înțelege suferința, durerea, 
emoțiile, grijile; 

e educarea pacienților prin furnizarea unor informaţii în concordanţă cu ne- 
voile și interesele acestora; 

e identificarea preocupărilor si a îngrijorărilor pacientului poate oferi confort 
şi siguranţă pacientului; 

e stabilirea de comun acord a unui plan terapeutic în funcţie de natura bolii, 
dar luând în considerare și aspecte precum stilul de viata, experienţele per- 
sonale, contextul sociofamilial; 

e asumarea responsabilitatii de către pacient cu conştientizarea rolului sáu 
activ în gestionarea bolii și a tratamentului; 

e stabilirea unor limite în privința unor solicitări exagerate sau nerealiste ale 
pacienților (accesibilitatea medicului în afara orelor de program, apelarea 
telefonică frecventă, cereri privind anumite medicamente). 


Analizând relația medic-pacient, Ridd si colaboratorii (26) consideră ca fiind 
esentiali: 


1) factorii implicați in dezvoltarea și menţinerea relației, care sunt 

reprezentaţi de: 

e asistența medicală longitudinală care se referă la a fi consultat de același me- 
dic, de preferat la alegerea pacientului (27), fiind mai important caracterul 
regulat al consultatiilor decât frecvența acestora (28); 

e experiențele pacienților în timpul consultatiilor, mai ales dacă medicul co- 
respunde așteptărilor acestora din punct de vedere al competenţei profesio- 
nale. Sunt apreciați medicii care ştiu să asculte ceea ce spune pacientul, sunt 
interesați de problemele acestuia, furnizează explicații clare, implică paci- 
entul în deciziile terapeutice (27, 29), fără a fi sub presiunea timpului (30). 


2) factorii care asigură desfășurarea și profunzimea relației, si anume: 

e măsura în care medicul este cunoscut de pacient (îi este familiar si deci îi 
este mai ușor să relationeze cu acesta); 

e măsura în care medicul il cunoaște si il înțelege pe pacient (este familiarizat 
cu boala sa, poate să identifice rapid evoluția bolii, îi cunoaște problemele nu 
numai medicale, dar și pe cele de ordin psihologic și sociofamilial). În aceste 
condiţii, pe de o parte pacientul nu este nevoit să repete toate informațiile 

ca atunci când ar fi consultat de un nou medic, iar pe de altă parte, medicul 

curant poate dezvolta o mai bună atitudine empatică (31, 32); 
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e încredere in medic, in competența sa profesională, în onestitatea si capaci- 
tatea sa de a înțelege pacientul; 

e loialitatea medicului (apreciată mai ales în cazul unei afecțiuni cronice) (27, 
32) si loialitatea pacientului (care tolerează și aspectele mai puţin satisfă- 
cătoare sau păstrează o relație bună cu medicul în pofida unor nemulțumiri 
trecătoare privind unele modalităţi diagnostice sau terapeutice) (27); 

e consideratia, respectul, grija medicului pentru pacient, abordat din perspec- 
tivă nu numai medicală, ci și psihosocială. 


Asistenţa medicală se constituie într-un mediu de mare complexitate gene- 
rată de multiple aspecte precum: posibilități variate de investigații și tratament, 
acces facil și rapid la informaţii medicale via internet si reviste de popularizare, 
prezentarea (incompletă sau eronată) în mass-media a unor situaţii de malpraxis 
cu erodarea încrederii pacienţilor în medici. În astfel de circumstanțe, relația me- 
dicului cu pacientul său reprezintă un factor cu certe implicații asupra aderentei 
la tratament, a evoluţiei bolii și a gradului de satisfacție atât pentru pacient, cât 
şi pentru medic. 
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lil. Relația medic-pacient cardiac 


Crina Julieta Sinescu, Liliana Veronica Diaconescu 


În cardiologie, relația medic-pacient prezintă, pe lângă elementele generale, 
comune, o serie de aspecte specifice generate de particularitatile psihocompor- 
tamentale și sociale ale pacienților, de impactul în plan psihic al bolii, de patolo- 
gia cardiacă și de modalitățile terapeutice, precum și de particularitatile medicu- 
lui cu specialitatea cardiologie. 


1. Particularități psihocomportamentale ale pacienților cu 
boli cardiovasculare 


În ceea ce priveşte pacienţii cu boli cardiovasculare (mai ales cu hipertensiu- 
ne arterială, cardiopatie ischemică coronariană, tahicardii paroxistice) s-au des- 
cris factori psihocomportamentali de risc cu rol în apariţia sau în evoluţia nefa- 
vorabilă a bolii. 

În acest sens, tipul psihocomportamental A ( Type A behaviour pattern), des- 
cris de Friedman și Rosenman (1) caracterizează persoanele ambitioase, compe- 
titive, ostile, agresive, implicate profesional și care se află mereu sub presiunea 
timpului, și a fost considerat un factor de risc pentru infarctul miocardic (1, 2, 3, 4). 
Unele studii (5, 6) au arătat faptul cătipul psihocomportamental A -ca ansamblu 
de trăsături - nu este implicat in mod specific în apariţia bolilor cardiovasculare, 
în timp ce alte studii au evidențiat legătura dintre anumite componente (mai ales 
ostilitatea) și un risc coronarian crescut (7, 8, 9). Asfel, riscul coronarian este ma- 
xim la persoanele care prezintă ostilitate cognitivă (gânduri dușmănoase) asoci- 
ata cuinteriorizarea supărării (10), la cele cu ostilitate comportamentală (agresi- 
vitate verbală sau fizică) (11) și la cele cu comportamente la risc (fumat, consum 
de alcool) (11, 12). Studii mai recente (13, 14, 15) au arătat că ostilitatea cognitivă 
(cinismul) și furia sunt asociate cu un risc crescut de infarct miocardic si cu rată 
mai mare a mortalităţii la cei cu boală coronariană. 
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Tipul psihocomportamental D, descris de Denollet (16), caracterizează 
persoanele cu afectivitate negativă (cu anxietate, îngrijorare, imagine negativă 
despre sine) și inhibitie socială (cu inhibitie, evitarea și limitarea interacțiunilor 
cu ceilalți, mascarea emoțiilor negative), care sunt resimtite sub forma unui me- 
diu social ostil și nesuportiv (11). Acest tip psihocomportamental este prezent la 
pacienţi cu boală coronariană, cu insuficiență cardiacă și cu boală arterială peri- 
ferică, antrenând un prognostic nefavorabil cu apariția complicatiilor și crește- 
rea mortalităţii (17, 18, 19, 20). 

Adoptarea unor comportamente nocive, precum fumatul, sedentarismul, 
alimentaţia nesănătoasă, contribuie în mod considerabil la creșterea riscului de 
boli cardiovasculare (21, 22, 23), unele studii subliniind faptul că factorii de risc 
comportamentali menţionaţi sunt responsabili pentru aproximativ 65-80% dintre 
bolile coronariene și accidentele vasculare cerebrale (22, 24, 25). 

Aspectele sociale se pot constitui de multe ori în factori de risc ,aditionali^, 
cu rol în apariția (26, 27, 28) si în evoluţia bolilor cardiovasculare (29). S-a con- 
statat o incidență mai mare a bolilor cardiovasculare la persoanele cu veni- 
turi mici, cu un status socioeconomic scăzut (8, 30), cu acces limitat (de 
posibilităţile financiare și de condiţiile precare ale mediului social) la asistența 
medicală preventivă și curativă. Stresul generat de evenimentele majore de 
viaţă și de condiţiile de desfășurare a activității profesionale (solicitări 
crescute, volum mare de muncă, lucrări urgente de efectuat, capacitate scăzută 
de a influența propria activitate, retribuire salarială insuficientă în raport cu mun- 
ca depusă, lipsa promovării) se asociază cu creșterea riscului cardiovascular (6, 
31). Lipsa unei rețele de sprijin din partea familiei și a prietenilor, absența su- 
portului social influențează în sens negativ evoluţia și prognosticul persoanelor 
cu boli cardiovasculare (6, 32). 

Merită precizat și faptul că există factori psihosociali și comportamen- 
tali (optimismul, simţul umorului, suportul social crescut, efectuarea re- 
gulată de exerciţii fizice) care au rol în prevenirea îmbolnăvirilor și care 
contribuie la evoluţia favorabilă a bolilor cardiovasculare (33, 34). 


„2. Impactul in plan psihic 


=~ Statisticile la nivel mondial subliniază că bolile cardiovasculare conti- 

nua să ocupe primul loc și să constituie prima cauză de deces, mai ales 

- prin afecţiuni coronariene si accidente vasculare cerebrale, indicatorii de mor- 
biditate si mortalitate fiind în continuă creștere (22, 35, 36, 37). Populatia genera- 
lá poate percepe și interpreta aceste date fie în sensul (pozitiv) al constientizarii 
gravitatii bolii, al importantei prevenirii si a tratamentului acesteia, fie in sensul 
(negativ) conform căruia prevalența mare a acestor afecțiuni le face dificil de 
controlat și tratat. 

La nivel individual, impactul în plan psihic al bolii cardiovasculare gene- 
rează stări emotionale negative cu efecte nefavorabile asupra evoluţiei, 
a prognosticului și a duratei de supraviețuire (6, 8, 9, 27, 38, 39). În multe cazuri 
se constată coexistenta tulburărilor psihice și a bolilor cardiovasculare, 
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iar această comorbiditate poate fi pusă fie pe seama apariţiei bolilor cardiovas- 
culare ca urmare a unor probleme de natură psihologică, emoțională, fie pe sea- 
ma apariției unor tulburări psihice drept complicaţii ale bolilor cardio- 
vasculare (40). 

Pacienţii care au suferit un infarct miocardic au un risc de 25-30% de a dezvol- 
ta depresie (40, 41). În plus, diferite studii (32, 43, 44, 45, 46, 47,48) au arătat că 
prezența depresiei la persoanele cu boală coronariană favorizează ac- 
cidentele coronariene ulterioare, scade calitatea vieții, determină un prog- 
nostic nefavorabil și se asociază cu o rată mai mare de mortalitate. Efectele de- 
presiei asupra apariției și a evoluției bolilor cardiovasculare pot fi explicate prin 
mecanisme complexe: 

e de ordin comportamental:individul este mai putin compliant în privința tra- 
tamentului, dar mai ales in respectarea restrictiilor (de dietă, efort etc.), cu 
tendință mai accentuată spre adoptarea comportamentelor la risc (fumat, 
alcool) și cu o motivaţie si adresabilitate către serviciile medicale mai scă- 
zută (4,48); 

e de ordin psihofiziologic: hiperactivitate a axei hipotalamo-hipofizo-cor- 
ticosuprarenaliene și hipercortizolemie (cu efecte aterogene), precum și 
hipersecretie de norepinefrine (cu efecte directe ale catecolaminelor asu- 
pra functiei cardiace) (4). 

Anxietatea este prezentă frecventla persoanele cu boli cardiovasculare (49), 
determinând un prognostic nefavorabil si o creștere a mortalităţii la acești pacienți 
(50,51). Tulburările anxioase sunt frecvent generate de perspectiva morții su- 
bite, de teama recidivei sau a apariției complicatiilor, fiind prezente mai 
ales în cazul persoanelor cu infarct miocadic în antecedente, a celor hipertensive 
sau a celor care au fost supuse unor intervenții chirurgicale (4). 

Anxietatea este influențată nu numai de natura afecțiunii cardiovasculare (car- 
diopatie ischemică coronariană, hipertensiune arterială), ci si de particularitatile 
psihocomportamentale ale individului și de percepția curabilitátii, respectiv a 
controlabilitatii bolii. Toti știu cá inima este organul care „te tine în viata“, că „mori 


- atunci cand ti se oprește inima“, iar aceste convingeri stau la baza temerilor sau 


chiar a spaimelor fiecărui pacient cardiac. 

Există situaţii în care apare sentimentul de disperare/lipsă de speranţă 
(hopelessness), corelat la rândul său cu evoluția nefavorabilă a bolii (33,52). Unii 
pacienţi prezintă o reală dependenţă de spital, de personalul medico-sa- 
nitar: fie încearcă să-și prelungească spitalizarea (inventând sau exagerând di- 
verse simptome), fie revin foarte repede după externare. 

În adaptarea la boala cardiovasculară, pacienţii se confruntă cu o serie 
de dificultăți precum (40, 53, 54, 55): 

e preocupări privind impactul simptomatologiei; 

e negarea existenţei unei probleme cardiace; 

e reacții emotionale ca frică, furie, tristețe; 

e regresie afectiv-comportamentală; 

e convingeri negative privind curabilitatea sau controlabilitatea bolii; 

e aderenţa la un tratament de lungă durată și cu posibile reacții secundare; 
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e capacitatea de a face față schimbărilor survenite în activitățile zilnice si a 
necesității modificării factorilor de risc comportamentali; 

e restructurarea relațiilor interpersonale; 

e tendinţa de a interpreta în sens catastrofal impactul bolii asupra vieții lor. 

Boala cardiacă este o afecțiune cronică, pacienții fiind etichetati (de către 
ceilalți sau de către ei înșiși ) drept „cardiaci“, ceea ce atrage după sine un anumit 
statut social. Acesta presupune pe de o parte respectarea unor restricții privind 
efortul fizic, fumatul, consumul de alcool. Pe de altă parte, eticheta de „cardi- 
ac“ presupune limitarea unor activități, ceea ce este util mai ales în perioada 
de recuperare postinfarct sau postoperator. Există situaţii în care limitările pot fi 
exagerate de către familie în scopul menajării pacientului sau de către însuși in- 
dividul bolnav cu intenţia de a obţine unele beneficii secundare (atenţie sporită 
şi grijă din partea anturajului, scutire de unele responsabilități). 

Abordarea terapeutică presupune în primul rând regimul igieno-dietetic, 
,nemedicamentos^, cu accent pe activitatea fizică, respectarea dietei, somn su- 
ficient, renunțarea la obiceiuri nesănătoase (fumat, consum de alcool). Această 
modalitate terapeutică nu trebuie neglijată sau minimalizată: fumatul, sedenta- 
rismul, alimentaţia nesănătoasă (cu grăsimi, exces de sare), colesterolemia, obe- 
zitatea sunt factori de risc implicați în etiologia bolilor cardiovascula- 
re, dar sunt factori ce pot fi controlati, modificati sau trataţi (22, 23). 

În al doilea rand este luată în considerare terapia medicamentoasă, care în 
general este administrată pe perioade îndelungate sau chiar toată viata, 

| variind în funcție de evoluţia bolii, tipul de medicament si dozele terapeutice. 

În general, pacienții prezintă o bună compliantá până în momentul in care se 
simt bine, după care au tendința de a întrerupe tratamentul sau de a nu-l respec- 
ta conform indicatiilor. Atenuarea bolii, precum și tratamentul voluminos, 
cu multe medicamente sau o schemă terapeutică mai complexă sunt factori 
care conduc la scăderea compliantei. Există și pacienţi (mai ales cei anxiosi, 
nesiguri, dependenţi) care refuză să renunțe la tratamentul initial si care nu 
doresc să accepte ajustarea dozelor în funcție de evoluţia favorabilă a bolii. În 
ceea ce priveşte aderenţa terapeutică și variațiile acesteia trebuie luate în con- 
siderare și aspecte precum contagiunea informaţională și reclamele la pro- 
dusele farmaceutice. 

În al treilea rând, pentru unii pacienți este indicat tratamentul inva- 
ziv: nechirurgical (endovascular) sau chirurgical, ceea ce generează an- 
xietate, nesiguranţă, stări depresive, atât anterior cât și ulterior intervenției, pre- 
cum și în perioada de recuperare. 

Pe lângă aceste modalități de tratament este utilă (si în alte tari se practică 
deja) reabilitarea cardiacă -0 activitate multidisciplinară care are drept scop 
recuperarea fizică, psihologică și emoțională a pacienților, favorizând obținerea și 
menţinerea unei stări mai bune de sănătate (54). Tratamentul psihologic, mai ales 
dacă este aplicat după un interval de 2 luni dela un eveniment cardiac, are ca efect 
reducerea semnificativă a mortalităţii și a nivelului de depresie și anxietate (56). 
Este recomandată o terapie „multimodală“ (care cuprinde terapii comportamenta- 
le, managementul stresului, strategii de reintegrare socială, medicatie antidepre- 


sivă și psihoterapie), cu influenţe pozitive asupra prognosticului cardiovascular 
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(57, 58). Intervenţiile psihoeducationale isi dovedesc eficiența prin amelio- 
rarea simptomelor, o calitate a vieții crescută și bunăstare psihologică, precum 
și prin reducerea frecvenţei anginei pectorale și scăderea consumului de medi- 
camente (59). 


3. Particularități ale medicului cu specialitatea 
cardiologie 


Competența tehnică nu se limitează la cunoștințele de cardiologie, ci presu- 
pune o formare largă a medicului, având în vedere că pacienţii prezintă frecvent 
multiple patologii, cu răsunet asupra bolii cardiace și cu implicații semnificative 
în abordarea terapeutică. Abordarea complexă a bolnavului cardiac solicită car- 
diologului cunoștințe conexe de neurologie, nefrologie și, în general, ceea ce se de- 
numea „clasic“ medicină internă. Odată cu evoluţia tratamentului bolilor cardio- 
vasculare în centrele specializate s-a dezvoltat o relaţie specială cu serviciile 
de explorări invazive (cateterism, coronarografie), chirurgia endovascula- 
rá, serviciul de electrofiziologie, chirurgul cardiovascular. 

Identificarea diagnosticului pacientului si tratamentul stárii acute pot fi ur- 
mate in unele cazuri de trimiterea cátre serviciul de chirurgie, ulterior, in unele 
unitáti medicale pacientul intorcándu-se in sectia de cardiologie sau intr-un alt 
serviciu de recuperare unde este supravegheat in continuare si se realizeazá re- 
cuperarea postoperatorie. Aceastá ,secventializare" a traseului unui pacient 
este o practicá obișnuită, curentă in multe tari, cu avantaje atât pentru pacient, cát 
si pentru sistemul sanitar (de exemplu, evitarea aglomerării și a suprasolicitării 
serviciilor chirurgicale). Relațiile de colaborare între cardiolog și chirurg, 
cu ședințe săptămânale, cu stabilirea diagnosticului și a momentului intervenţiei, 
cu dispensarizarea și efectuarea controalelor periodice de către medicul cardio- 
log care cunoaște istoricul bolii pacientului respectiv, toate acestea se concreti- 
zează în efecte pozitive nu numai asupra evoluţiei și a prognosticului, ci și asupra 
statusului emotional al pacientului. 

Într-o acceptiune mai largă, pe lângă competenţa tehnică, medicului îi sunt 
utile cunoștințe de psihologie și abilităţile de a identifica tipul de per- 
sonalitate al pacientului, de a aprecia ponderea factorului psihogen în apariția 
bolii și răsunetul semnificativ în plan psihic al acesteia (reculul somato-psihic). 

În plus, aceste abilități ajută la stabilirea unei bune comunicări cu pacientul, la 
câștigarea încrederii acestuia în medic și la aplicarea unor intervenții de tip su- 
portiv (privind stările anxioase și depresive), precum și modificarea stilului de 
viață. Medicului cardiolog îi revine responsabilitatea deciziei terapeu- 
tice și a pregătirii psihice a bolnavului pentru manevrele invazive: en- 
dovasculare și de chirurgie cardiacă. 

Un alt aspect ce merită evidenţiat este responsabilitatea actului medical (pre- 
zentă în orice specialitate) cu accent pe deciziile rapide (în interval de secunde) 
mai ales in cardiologia de urgență. Este o activitate angajantă, cu o mare încăr- 
cătură de stres profesional, la care se pot adăuga alte variate presiuni: lipsă de 
respect fata de medic, relații uneori contondente cu pacienții sau apartinátorii 
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(care contestă deciziile medicului, care au atitudini de eliberare a unor frustrări 
acumulate de multe ori în urma unor experiențe anterioare neplăcute în sistemul 
sanitar ), atmosfera critică, uneori chiar acuzatoare, creată de către mass-media 
la adresa medicilor etc. 

Neutralitatea afectivă este utilă în menținerea unei atitudini obiective fata 
de pacient, dar nu poate fi păstrată întotdeauna neimplicarea din punct de vede- 
re emotional. În funcţie de natura bolii, există pacienţi cu decompensări frecven- 
te, cu internări repetate sau care se află în faza terminală, iar în astfel de situații 
medicul nu rămâne indiferent, dând dovadă de empatie și înțelegere, atât fata de 
bolnav, cât și fata de familia acestuia. 

Relația medic-pacient debutează cu anamneza. În situaţii precum infarc- 
tul miocardic acut, anamneza este de tip directiv, tehnicist, cu întrebări preci- 
' se și tintite în vederea stabilirii diagnosticului într-un timp cât mai scurt (60). În 
schimb, în alte boli cardiovasculare (hipertensiunea arterială) este utilă o anam- 

neză „combinată“ (de tip ,tehnicist" si de tip „psihanalitic“), îmbinând avantaje- 
le ambelor forme (61). 

In vederea stabilirii unui diagnostic corect si complet se coroboreaza 
informaţiile obținute prin diferite metode: anamneza, examinarea fizică, elec- 
trocardiograma, radiografia toracică, examinări noninvazive (de exemplu, eco- 
cardiografie) și ocazional examinări de tip invaziv (cateterism cardiac, corona- 
rografie) (62, 63). 

În pofida progreselor înregistrate în privința metodelor si a mijloacelor de 
investigație, anamneza rămâne esenţială în derularea diagnosticului, re- 
usind să furnizeze o largă paletă de informaţii despre: antecedentele heredo-co- 
laterale (privind o posibilă agregare familială a bolii și/sau transmitere ereditară 
a acesteia ), gradul de instrucţie și educaţie al pacientului, condiţiile de locuit, con- 
textul profesional [condiţii de muncă (fizică, de decizie, sub presiunea timpului), 
expunerea la variații mari de temperatură (muncitori în industria grea), lucrul în 
mediu toxic sau cu noxe, stresul profesional], diversitatea și complexitatea clima- 
tului sociofamilial (starea maritală, relațiile cu partenerul de viata, prezenţa su- 
portului social), stilul de viata (activitate: sedentará sau nu; tipul de alimentaţie: 
bogată în grăsimi, exces de sare; obiceiuri nocive: fumat, consum de alcool). 

Discutia cu bolnavul este importanta si pentru instituirea tratamentului, in ve- 
derea optimizarii compliantei terapeutice (atat fata de restrictiile igieno-di- 
etetice, cât si fata de tratamentul medicamentos). 

Relaţia medic-pacient cunoaște o dinamică ritmată de evoluţia bolii: cu 
vizite la intervale mai mari (la câteva luni sau la 1-2 ani) în cazul bolilor care evo- 
luează bine sub tratament sau la intervale mai mici (până la stabilirea unei sche- 
me terapeutice eficiente sau în cazul bolnavilor care nu evoluează bine sub trata- 
ment). În acest caz se poate vorbi uneori de „fidelizarea“ pacienților, percepută 
în dublu sens: pe de o parte efectuarea controlului periodic la acelaşi medic (cu 
posibilitatea urmăririi mai eficiente a tratamentului și a evoluţiei), iar pe de altă 
parte apariția unei reale dependențe a bolnavului fata de medic și de spital (unde 
se simte în siguranță) manifestată prin refuzul de a pleca acasă și de teama fami- 
liei că nu se va descurca fără supraveghere medicală. 
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Relația medic-pacient și cu precădere anumite aspecte ale acesteia, pre- 
cum implicarea pacientului în procesul decizional (64), comunicarea eficientă și 
interacțiunea cu pacientul (65), încrederea acestuia în medic (66) se constituie 
în factori importanți în creșterea aderentei terapeutice și în prognosticul favora- 
bil al bolii cardiovasculare (67). 

Având în vedere gravitatea, complexitatea și durata unor boli cardiovascula- 
re, relația pacientului se desfășoară nu numai cu medicul curant, ci si cu o echipă 
multidiciplinară: cardiolog interventionist, chirurg, asistente, dar și cu psihologi 
(69) implicați în realizarea reabilitării cardiace (intervenţii psihoeducationale, 
psihoterapie cognitiv-comportamentală, având ca obiective reducerea anxietatii 
și a depresiei, modificarea comportamentelor la risc, acceptarea bolii, adopta- 
rea unor strategii eficiente de coping) (8, 24, 54) și în optimizarea calității vieții. 

Bolile cardiovasculare, prin implicaţiile lor multiple în plan emoțional, 
evidențiază importanța și eficiența abordării lor în manieră holistică, psihosoma- 
tică și chiar psihosocială de către medici capabili să perceapă, să înțeleagă și să 
trateze pacienţii într-un mod complet și complex (69). 
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IV. Abordarea psihologicá a bolnavului cardiac 


Ioan-Bradu lamandescu 


Principii generale de abordare psihosomaticá a 
bolnavilor cardiovasculari 


Dimensiunea psihologicá a actului medical - implicánd si obligativitatea unei 
relații interpersonale pe multiple planuri cu bolnavul - variază în funcţie de ecuaţia 
personală a medicului. În cardiologie - mai mult ca în alte specialităţi medica- 
le - perspectiva invaliditatii sau chiar a morții conferă o gravitate suplimentară 
relaţiei dintre medic și pacient, creând responsabilități sporite primului și accen- 
tuând celui din urmă gradul de dependenţă și de regresie comportamentală (1). 

Oimportantá deosebită cu impact asupra prognosticului IMA o reprezintă so- 
licitarea precoce a ajutorului medical la debutul IMA, dependentă și ea de 
o serie de factori psihologici (vezi Tabelul 1). 


Tabelul 1. Factori de ordin demografic și psihosocial implicaţi în solicitarea 
precoce a ajutorului medical la debutul IM (1) 


FACTORI DEMOGRAFICI/ FACTORI PSIHOLOGICI 
SITUATIONALI 


. Varsta ridicata . Atentia marita 
. Cásátorit(à) . Acceptă dificultăți personale 
. Simptomele apar în afara locului de | 3. Nu se resemnează ușor 
muncă și în lipsa activității fizice . Control intern crescut 
. Suport social bun . Anxietate extrema insotind simpto- 
. Prezența altor persoane in jur mele (inclusiv sot/sotie) 
. Educaţie sanitară . Răspuns endorfinic scăzut la stres 


"Un mecanism de apărare, în cazul unei ameninţări grave la adresa sănătății- 

[ ar fi posibilitatea aparitiei unui infarct miocardic - este negarea, minimali- 

'area pericolului, fapt ce conduce la întârzierea prezentării la medic a bolnavu- 

i, respectiv lipsindu-l astfel de posibilitatea de a beneficia de tratamentul - de 

sienté maximă, în primele ore - de la debutul infarctului. O astfel de întârziere 

poate costa viata sau poate fi cauza unor evoluții mai severe a IM. Daca bolna- 

il păstrează convingerea că nu este un infarct sau că acesta nu este sever, în pri- 

e 3 zile ale internárii, evoluţia bolii ar fi mai bună în acest caz (2), dar prelun- 

irea negării bolii dincolo de acest interval va avea consecințe nefavorabile, asa 
um se întâmplă în cazul bolnavilor cu CHD (fără semne de infarct)(3). 
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La primul contact dintre medic și bolnav, în cazul urgentelor cardiovascula- 
re, abordarea imediată exclusiv medicală („tehnicistă“) - cu un suport psi- 
hologic schițat, dar pregnant -obligă la o prelucrare „în bloc“ a bolnavului (deci 
și a întregului său cortegiu emoțional dominat de anxietate) de către medic, care 
trebuie sa fie si un bun psiholog dacă nu dorește să agraveze starea - și așa pre- 
cară a bolnavului - prin veritabile gafe de ordin verbal sau comportamental (1). 

Odată depășit momentul urgentei, medicul trebuie să urmărească adap- 
tarea la personalitatea bolnavului și vizând următoarele obiective: acomoda- 
rea psihică a acestuia la exigenţele de ordin fizic, sociofamilial și/sau profesional 
impuse de boală (la cardiaci ele sunt adesea incomode!) și crearea unei atitudini 
optimiste, dar responsabile, fata de perspectivele evolutive si de insertia socio- 
profesională, uneori chiar familială a bolnavului. 

În îndeplinirea acestor obiective, medicul pune în joc cunoștințe psihologice 
si psihiatrice a căror însușire anterioară variază suficient de mult pentru a putea 
explica marile diferenţe dintre cardiologi, interniști sau omnipracticieni privind 
implicarea lor în probleme psihologice adiacente (uneori cu rol cauzal) suferinței 
bolnavului [un studiu (din anul 1998), nepublicat, împreună cu H. Nicolae, Ilicea 
si Popa-Velea (4), relevă o mai mare implicare psihologică a medicilor primari 
generalisti]. 

Atunci când există posibilitatea unei munci în echipă (presupunând posibili- 
tatea unei colaborări strânse dintre medic, psiholog și psihiatru) se poate schița 
un algoritm de lucru - desigur perfectibil - privind abordarea psihologică a bol- 
navilor cardiovasculari. 

În esență, această abordare presupune evaluarea componentei psihologi- 
ce etiopatogenice a bolii și prevenirea sau diminuarea - pe cât posibil - a con- 
secintelor în plan psihic, ale tulburărilor cardiovasculare prezente. 

În cadrul acestei abordări intră evaluarea instantanee sau în etape (con- 
tacte ulterioare) a tipului de personalitate a bolnavului, acordându-se con- 
comitent explicaţii minimalizatoare ale gravitatii (atenţie la ipohondri!), preo- 
cupare (discretă initial, ulterior manifestă) pentru problemele de viata ale 
bolnavului și - mai presus de toate — optimism legat de medicatie, de valoarea 
unor explorări sau consultaţii și mai ales de prognosticul bolii. 

În privința aprecierii ponderii factorului psihogen în apariţia și evoluţia bolii, 
pot exista situaţii când este util să se apeleze la psihologi (tulburările și 
sindroamele cardiovasculare funcționale, reabilitarea postinfarct și postopera- 
torie ori după implantarea de pacemaker etc. și toate problemele de adaptare la 
noi modalități de existenţă legate de apariția sau de evoluţia bolii). 

În afară de acestea, consultul psihologic poate fi util, mai ales la bolnavii difi- 
cili (de regulă nevrotici) și, în caz extrem, se poaterecurge la un consult psihia- 
tric (bolnavii cu stări depresive și în general cu afecțiuni nevrotice sau chiar psi- 
hotice, ca de exemplu cazurile de sindroame paranoide sau depresii grave după 
operaţiile pe cord deschis) (5). 

Această orientare a medicului depinde și de educația sa psihosomatică, dar și 
de gradul în care el dorește și se simte apt să se implice într-o „terapie simultană“ 
(6) care include, odată cu tratamentul medical, și dificultățile de ordin psihologic, 
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efectuând (adesea in mod firesc și implicit întregului act medical) o psihoterapie 
simplă de susținere. 

Psihologului îi revin sarcini speciale de psihoterapie, în prezent, în multe clinici 
cardiologice se practică aplicarea de rutină a unor forme de terapie de grup - 
cu avantajul „dispersării“ anxietatii bolnavilor, bazate pe exerciţii adecvate (din 
care training-ul autogen Schultz a devenit cvasiobligatoriu), conduse de psiho- 
logi anume instruiți. Tehnicile de management al stresului, precum și tehnicile 
de relaxare și-au dovedit utilitatea în prognosticul BCV. Diverse combinaţii ale 
acestor tehnici au condus la scăderea incidentei și a frecvenţei episoadelor angi- 
noase, a evenimentelor cardiace moderate sau severe, dar și a dizabilitatilor, fi- 
ind în același timp utile creșterii calității vieții. Sunt, de asemenea, utilizate frec- 
vent tehnicile de biofeedback și de terapie comportamentală. Terapiile creative 
(muzicoterapia, pictura sau sculptura ) utilizate, de asemenea, în unele servicii de 
cardiologie, au o valoare evidentă, mai ales, în cazurile în care bolnavii necesită 
o spitalizare îndelungată sau restricții mai mari de efort. 

Luban-Plozza (7) arată beneficiile unei psihoterapii bifazice la cardiaci, 
care implică inițial obținerea relaxării psihice, iar ulterior practicarea unei acti- 
vitati fizice dozate progresiv. 

Trebuie accentuat rolul „formator-educativ“ al psihologului, care - uti- 
lizând variate tehnici de psihodiagnostic și ajungând la o cunoaștere nuanţată a 
bolnavului - este în măsură să corecteze o „traiectorie defectuoasă“ comporta- 
mentală a acestuia cu efecte nocive atât socio-profesionale, cât și asupra sănătăţii 
sale (v. corectarea tipului comportamental A, capabilă să prevină recidivele in- 
farctului miocardic). 


2. Privire de ansamblu asupra obiectivelor actuale ale 
psihocardiologiei implicate în reabilitarea bolnavilor 
cardiovasculari 


Pornind de la faptul că în ultimele două decenii au fost aduse dovezi incontes- 
tabile în favoarea considerării multor factori psihosociali de risc pentru evoluția 
nefavorabilă a BCV - în primul rând a CHD -, apare ca obligatorie luarea in 
consideraţie a problemelor psihosociale alături de ceilalți factori de risc în cadrul 
unor programe și strategii de reabilitare a bolnavilor. 

1. Oprimăatenţie trebuie acordată studierii condițiilor concrete din viata 
fiecărui bolnav declanșante ale distress-ului psihosocial care interacționează 
și influențează stilul de viata, favorizând comportamente compensatoare, dar cu 
risc major pentru sănătate (fumat, dietă nocivă, sedentarism etc... 

Din acest motiv bolnavii cardiaci trebuie investigati de: 

e medicul cardiolog -în mod sumar, orientativ — referitor la problemele ge- 

nerale de viata și la comportamentele de risc amintite; 

e psihologul clinician care trebuie să deceleze trăsăturile de personalita- 

te cu risc major (de exemplu, interiorizarea supărării asociată cu tipul com- 
portamental A) și să identifice prezența acelor „sindroame psihologice“ 


Ce a ee i de altei 
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subclinice diagnosticate prin DCPR („criteriile diagnostice pentru cerceta- 
rea psihosomatică“ (8) și care sunt mai utile prin apariția lor mai frecventă 
si mai precoce in BCV); abordarea psihoterapeutică a acestor tulburări s-a 
dovedit benefică pentru întârzierea evoluției BCV, iar intervenţia psihologu- 
lui devine imperioasă și salutară (9); 

e medicul psihiatru, chemat să trateze formele mai severe de tulburări psi- 
hice (de exemplu, depresia majoră sau tulburările psihotice la unii bolnavi 
operati), el având și calitatea de a prescrie o medicatie psihotropă extrem 
de eficace, alegând acele preparate fără efecte adverse cardiovasculare. 

2. Înaldoilea rând, este extrem de binevenită integrarea - de rutină! - a 
bolnavilor cardiovasculari în programele de reabilitare deja existente 
(ENRICHED, SAFE-Essen) (10), centrate pe abordarea simultană a principalilor 
factori de risc somatici pentru boala cardiacă (HTA, dislipidemii, diabetul zaha- 
rat), cu factorii psihosociali și activitatea fizică „dozată“ (11). 

3. Bolnavii cardiaci trebuie instruiți spre a identifica situaţiile care 
le induce distress-ul, precum și principalele trăsături afective şi comportamen- 
tale care favorizează apariţia și amplificarea acestuia (12); planificarea regulată 
a unor activităţi plăcute, menite să diminueze starea lor de depresie. 

4. În sfârșit, abordarea depresiei - ca factor major de risc pentru rein- 
farctizare si deces după apariția infarctului miocardic - chiar in spital, după sta- 
bilizarea IM (13). | 

5. Rafanelli și colab. (9) subliniază ideea asocierii între distress-ul profe- 
sional și stilul de viață patogenetic al bolnavilor cardiaci, fapt ceare implicaţii 
negative ale QOL si ale compliantei terapeutice. 

6. Aplicarea tratamentului medical și psihologic in BCV trebuie să aibă în 
vedere specificul bolii, condiţiile de viata și comportamentul - propriii bolna- 
vilor și nu o abordare șablonardă (14). 

7. Aceiași autori concluzionează asupra valorii utilizării setului diagnos- 
tic DCPR (8) la bolnavii cardiaci datorită posibilităților diagnostice mai largi si 
mai precoce menite să mobilizeze corpul medical („alertat“ de către psihologi) în 
aplicarea unor măsuri educaţionale psihoterapeutice și psihofarmacologice foca- 
lizate asupra factorilor psihosociali de risc cardiovascular, concomitent cu apli- 
carea tratamentului medical (sau chirurgical) de bază. 

Modalitatile de abordare psihologică a BCV de către psihologi sau psihiatri 
vor forma obiectul capitolelor consacrate principalelor forme de psihoterapie și 
psihofarmacologie. 
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CAPITOLUL 8 
ELEMENTE DE PSIHOTERAPIE APLICATE 
ÎN BOALA CARDIOVASCULARÁ (|) 


|. Principii de conduită antidistress - preambul la 
aplicarea psihoterapiei 


Ioan-Bradu lamandescu 


1. Premise noționale 


1. Stresul psihic poate fi apreciat ca un examen (de fapt, o serie de examene 
repetate) pe care îl dă ființa umană -atât la nivel psihic, cát și somatic - cu agenti 
stresori psihici dintre cei mai variati (1). 

2. Adecvarea la realitate a evaluării semnificației agenţilor stresori 
(2) - de exemplu, a nu se exagera pericolele, eșecurile - inclusiv, în opinia noas- 
tră, a factorilor și condițiilor care produc eustress-ul (de exemplu, aprecierea lu- 
cidă a unui succes). 

3. Aprecierea stresului psihic, in special cronic - ca o reacție a psihicului 
și, implicit, a somaticului la orice schimbare importantă (3) (inclusiv a 
proiectelor noastre mai mult sau mai putin importante) -implică adoptarea unor 
programe antistres capabile să faciliteze revenirea la situaţia anterioară sau aco- 
modarea cu noile situații. 

4. Dozarea (economisirea) energiilor de distress şi acumularea de noi 
energii (din eustress), potrivit teoriei Verei Birkenbihl (4). 

5. Conduitele antistres sunt dependente de particularitatile subiecților, inclu- 
siv reactivitatea psihofiziologică și caracterială. Astfel, referitor la fumat, 
introvertitii apelează prioritar în situaţiile de suprasolicitare, iar extrovertitii în 
cele de subsolicitare, în timp ce neuroticii ajung mai ușor la depresie în cursul dis- 
tress-ului decât cei cu stabilitate emoțională. De asemenea, cei cu o personalitate 
anxioasá vor reacţiona predominant prin anxietate într-o situaţie generatoare de 
distress, după cum „iritabilii“ vor dezvolta stări de furie în situații similare (5). 
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Contirmându-se observaţii mai vechi ale școlii lui Alexander (6), s-a observat 
că indivizii predispusi la cancer reacționează la distress, în special prin depre- 
sie, reprimarea sentimentelor și lipsă de ajutorare (helplessness) ori de speranță 
(hopelessness), în timp ce indivizii care reacționează prin furie, enervare facilă 
si relații emoționale instabile, sunt mai predispuși la boli cardiovasculare (7,8). 

6. Reconsiderarea corporalitatii (elementul somato-psihic) și a factori- 
lor activatori ai emisferei cerebrale drepte (influența mediului natural și a 
emoțiilor estetice). 

7. Promovarea și menţinerea unei sánátáti somatice și psihice - prin aborda- 
rea unor conduite salutogenetice - constituie un factor biopsihologic ce conferă 
individului o rezistenţă la variatele distress-uri. 


2. Premise de ordin practic 


Se includ în acest capitol un set de strategii „de fond“, menite să asigure indi- 
vidului capacitatea de a face fata într-un mod economic distress-ului. 
Aceste strategii constau în modelarea unor trăsături personale pozitive sau nega- 
tive, în „punerea în ordine“ a unor probleme de fond ale individului respectiv etc. 

În plan individual, principiile de conduită antistres (CAS) prezintă nuantari în 
funcţie de tipul de personalitate și de vulnerabilitatea la stres a subiectului res- 
pectiv. 

Din acest motiv, vom propune o schema personala de CAS adaptabila la pro- 
blemele de viata si la aspiraţiile fiecărui individ (9). 


1. Asigurarea nevoilor psihologice fundamentale și a unui raport op- 
tim între nivelul de aspirații și posibilități (10): 


a. reglarea optimala a raportului între nivelul de aspirații (NA) si ni- 
velul de posibilităţi (NP). 

Conform conceptelor psihologiei dinamice ale lui Kurt Lewin (11), orice indi- 
vid ar trebui să-și evalueze raportul între NA și NP căutând să evite existența unei 
frustrări intense sau cel putin (dacă aceasta a apărut deja) să-i scurteze durata. 
De exemplu, într-un proces de integrare în plan profesional sau social este inevi- 
tabilă o perioadă în care posibilitățile trebuie să urce la nivelul aspirațiilor şi în 
care nivelul frustrării este foarte ridicat, asociindu-se și un stres de suprasolicita- 
re cu preţul căruia, însă, individul reușește să-și atingă aspirațiile. 

Realismul de care trebuie să dea dovadă individul este necesar în: 

e aprecierea lucidă a scopului și a șanselor (presiunea grupului social, in sens 

opus ori convergent cu aspiraţiile sale); 

evaluarea exactă a posibilităților (native sau dobândite în cursul formării 

sale - dar si oferite de alţii ori obținute de la aceştia); 
e evitarea adoptării unor standarde excesive, adeseori inadecvate sau absurde. 
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b. asigurarea „din timp“ a celor trei nevoi fundamentale postulate de 
Ralph Linton (12) 


* Nevoia de afiliere este satisfăcută încă din primele zile de viata, prin 
contribuția mamei (alăptare) și a celorlalți membri ai familiei. 

Ulterior, prietenii, colegii de studii sau de serviciu și familia -inclusiv cea nou 
creată - vor trebui să constituie elementele de suport social capabile să absoar- 
bă stresurile inerente oricărui individ. 

În esență, suportul social este sinonim cu un sprijin acordat individului de că- 
tre ceilalți, inclusiv prin asigurarea nevoii de afiliere la care ne referim. 

Atenţie la investiţii afective riscante! (prieteni greșit aleși, adoptii de co- 
pii cu defecte genetice, comportamentale etc.) 


* Securitatea pe termen lung apare, în opinia noastră, drept cea mai im- 
portantă nevoie psihologică a cărei satisfacere, printr-o judicioasă ierarhizare a 
obiectivelor și a efortului implicat de împlinirea acestora, constituie o redutabi- 
lă armă antistres. 

Din acest punct de vedere nu trebuie lăsate la voia întâmplării: 

-alegerea profesiei (verificarea interesului pentru aceasta și a posibilităților 
de a o exercita în mod optim), ca și a partenerului (partenerei) de viaţă. 
În acest din urmă caz, este necesară o verificare lucidă a „obiectului dragostei“, 
adoptarea unei logici afective (Ribot) constituind o eroare cu urmări grave, ge- 
neratoare de stres permanent și pe fondul căreia vor apărea si alte distress-uri; 

-evaluarea propriei sanatati, luarea în considerare a unor date genetice 
cu risc de îmbolnăvire ca și a unor comportamente generatoare de boli, permit 
individului adoptarea unor măsuri de prevedere, inclusiv corectii comportamen- 
tale sau apelul la medic. Un om care își îngrijește sănătatea, mai ales pe termen 
lung, are mari șanse să scape de primejdia unor stresuri majore reprezentate de 
viitoare îmbolnăviri severe sau de complicațiile, adesea redutabile, ale bolilor de 
care suferă deja. 


* Noutatea experienţei - dezvoltarea unei largi palete de „senzaţii noi“ 
poate constitui formarea unui reflex de evadare dintr-un prezent sărac în 
satisfacţii, fie că este vorba de experienţe intelectuale, afective și, în gene- 
ral, de lărgirea orizontului spiritual, fie că este vorba de „senzațiile tari“ sau 
orice noutăți menite să prevină o anume anchiloză sufletească, sinonimă până la 
un punct cu acel spleen, nu atât englezesc, cát baudelairian - chiar dacă ,evada- 
rea“ poate fi încărcată de stresuri minore nenumărate. 

Acest reflex de ieșire din monotonie, cu rol atenuant al stresului, poate funcționa 
chiar în cazul veritabilelor drame existenţiale cotate la nivel superior pe scala 
Holmes și Rahe (13). 

O rezervă, având rol de avertisment, este cea reprezentată de incompatibilita- 
tea între noutatea experienţei, furnizată nu rareori de aventuri extraconjugale ale 
unor indivizi și securitatea pe termen lung asigurată de o căsnicie solidă care tre- 
buie să prevaleze fata de efemerele „noutăți ale experienței“ invocate drept scuză. 
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2.1. Asigurarea unei „nișe ecologice“ generatoare de confort 
psihic 


Termenul de „nișă ecologică“, propus de Jurg Willi (14), desemnează un an- 
samblu de relații sociale apropiate ale unui individ, care sunt impuse de poziția 
sa în familie, profesie, societate, și care sunt, în mare parte, inevitabile, Ele se su- 
prapun numai partial conceptului de suport social și pot constitui, în cazul în care 
sunt apreciate de individ ca fiind o sursă de creștere a sentimentului de afiliere, 
un veritabil „cuib“ (nișă ) relational ce ti oferă „căldură“ și, mai ales, zona in care el 
se simte în siguranță. Chiar dacă unele relaţii sunt conflictuale, ansamblul - suma 
algebrică - a tuturor celorlalte este necesar să aibă o valoare pozitivă 
importantă pentru păstrarea unui tonus afectiv pozitiv al individului. În 
cadrul conduitelor antistres, orice om va trebui să își menţină integritatea nișei 
şi mai ales confortul asigurat de acele relaţii (de ordin material, informaţional, 
emoțional și generatoare de stimă socială) care îi sunt favorabile, revizuindu-le 
pe cele generatoare de conflict sau evitându-le/eliminându-le (dacă este posibil!) 
pe acelea dintre ele care îi sunt constant nefavorabile. 


2.2. Formarea și/sau dezvoltarea unei gândiri pozitive 


Desigur, existența unor trăsături imunogene pozitive - ca de exemplu 
robustetea, optimismul, autoeficacitatea, simțul umorului - constituie premisele 
unei gândiri pozitive. Ele sunt alimentate de o serie de reușite obținute în decur- 
sul vieții individului. Gândirea pozitivă se definește ca „o atitudine care per- 
mite omului să descopere părțile bune ale unei situații (dar și ale unei 
ființe umane cu care relationeazá, am adăuga noi-notă personală) și să gá- 
sească mai repede soluţii optime la problemele care îl frământă“ (15). 
Tot aici se încadrează și interpretarea favorabilă (sau cel putin realistă) a unei 
situaţii echivoce/ambigue. 

În ceea ce privește intervenţia gândirii pozitive în prevenirea sau dimi- 
nuarea intensității distress-ului (sau în descoperirea unor surse neașteptate 
de eustress, ca de exemplu sesizarea comicului involuntar al unor situaţii), 
ea poate fi considerată ca având un rol major în evaluarea unei situații (de 
la potential „dezastruoasă“ la potential „abordabilă“, chiar cu prețul unor 
„mari sacrificii“) sau în reinterpretarea pozitivă a situaţiei, în cadrul căreia 
individul face apel la resursele proprii, inclusiv la succesele sale anterioare simi- 
lare sau se consolează în caz de eșec cu amuzanta, dar realista formulă: „un șut 
în spate reprezintă un pas înainte“. 

Unul dintre parametrii de bază ai gândirii pozitive este cel consacrat ima- 
ginii de sine, care depinde foarte mult și de anturaj, cu care se realizează un fe- 
ed-back soldat cu amplificarea, întărirea experienţelor pozitive (spre deosebire 
de posesorii „gândirii negative“ la care sunt întărite experienţele nereușite). De 
menționat cá o gândire pozitivă furnizează adoptarea unui coping centrat pe pro- 
blemă, dar și coexistenta (de fapt, generarea) unei trăiri emoționale moderate. 
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2.3. Religia ca armă antidistress și sursă de eustress 


Credința religioasă a unui individ exercită două mari categorii de efecte asu- 
pra stresului: atenuează, amortizează distress-urile (uneori le previne!) si, pe 
de altă parte, stimulează producerea eustress-ului în variate grade și situaţii. 
Această din urmă ipostază apare facultativ în momentul rugăciunii (numai dacă 
se atinge starea de extaz mistic = eustress major!), de exemplu la persoane- 
le foarte religioase, inclusiv slujitorii bisericii, și în mod cert în cadrul eustress- 
ului colectiv generat de participarea la serviciul divin din cursul sărbătorilor ri- 
tuale (Paște, Crăciun etc.). 


2.4. Umorul ca remediu antidistress și sursă de eustress 


Râsul reprezintă, în opinia noastră, un act psihosomatic complex cu ca- 
racter de eustress și având ca agenți stresori, de regulă, tot ceea ce este co- 
mic (deci stimuli psihici cu semnificații comice, reale sau imaginare - inclusiv 
în unele cazuri patologice), chiar dacă uneori el poate fi declanșat și de stimuli 
neconditionati cum ar fi cei cutanati (de exemplu, gádilatul). 

Din perspectiva considerării lui ca act complex psihosomatic -nu numai fizio- 
logic -râsul comportă la nivel psihologic („capătul“ „psiho“ al actului psihosoma- 
tic) o participare a principalelor instante ale psihismului: 

e cognitivă: descoperirea (evaluarea) semnificației, inclusiv a conduitei emer- 
gente -rásul - ca fiind lipsită de efecte nocive pentru individ cu excepția unor 
situații neadecvate (de exemplu, râsul la o înmormântare); 

e afectivă: dispoziţia specială, „umoarea“ caracteristică râsului, de unde eti- 
mologia termenului „humor“; 

e volitionalà: implicată în amplificarea sau inhibarea (ambele voluntare) 
acestui act, de regulă involuntar; 

ə motivaţională: nevoia de a râde (amplificată de oboseală, plictiseală și alte 
distress-uri). 

La celălalt „capăt“, somatic, al actului complex psihosomatic care este ra- 
sul, există o reacţie fiziologică complexă ce antrenează circa 60 de funcții ale 
organismului, începând cu cele care îl provoacă nemijlocit (contractii si disten- 
sii ale diafragmului, ca și ale altor mușchi - faciali, în primul rând - cu modificări 
ale respirației, ale presiunii abdominale etc.) și având în ansamblu un efect bene- 
fic asupra sănătăţii. 

Efectele energizante ale râsului, ca și efectele de creștere a capacității de co- 
municare a individului și toate celelalte acțiuni mai sus menţionate, au condus la 
înregimentarea acestui agent terapeutic în rândul psihoterapiei („terapia prin 
râs“, „Humour Therapy“) care îl utilizează în variate forme, cum ar fi „admi- 
nistrarea" lui zilnică sub formă de videocasete sau simple liste cu bancuri ori sti- 
mularea unor reuniuni familiale pentru a se spune anecdote etc. 

„Poate că o excesivă directionare spre umor (justificată numai la varst- 
nici) este o primejdie potențială, în special la tineri, pentru ratarea posibilității 
de a cunoaşte abisurile nefericirii (apropo de tragedia antică sau shakespearia- 
na) sau literatura unor deznádejdi profunde (Dostoievsky, de exemplu), sau abia 
schitate, dar cronice (Cehov, un alt exemplu), ce conferă profunzime experienţei 
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râu RE E A n hd dd aaa 


umane si capacitatea de a înțelege dintr-o alta perspectivă bucuriile vieții 
(„durch Leiden an die Freude", spunea Beethoven)“ (cit. 9). 


2.5. Muzica - element antidistress și sursă de eustress-uri majore 
și repetate 


Cu sau fără „aventură în imaginar“, muzica prezintă două categorii de mesa- 
je: apolinic (inducând o stare meditativă, de relaxare) și dionisiac (caracter 
stimulant, mergând până la angrenarea unor expresii corporale, culminând cu 
dansul) (16). Toate aceste stări emoționale, ca și ideile sugerate de muzică, sunt 
trăite la nivelul experienței psihice a subiectului și repercutate prin intermediul 
releelor cortico-somato-viscerale asupra activităţii aparatului locomotor și a or- 
ganelor interne (prin antrenarea sistemelor reglatorii psiho-neuro-endocrino-ve- 
getative si, încă insuficient precizată în domeniul muzicii, a sistemului imunitar). 

Nu trebuie uitat faptul, demonstrat de Bindra (cit. 9), că structurile neuro- 
nale cu rol în emoții sunt „utilizate“ și de procesele motivationale, astfel 
încât relaţia de influență reciprocă între emoție și motivaţie în cadrul proceselor 
psihice umane este reflectată și în planul ascultării, al înțelegerii și al îndrăgirii 
muzicii de către orice meloman. Acest aspect de ordin neurofiziologic și psiholo- 
gic poate constitui o explicație și pentru efectul analog drogului pe care îl are 
muzica pentru unii dintre iubitorii ei (în special muzica tehno sau hardrock) (17). 


* Efectele psihologice ale muzicii 

Încercând o sinteză după datele din literatură (18, 19), ca și mai recent (20, 21, 
22), putem grupa efectele psihologice globale ale muzicii in urmatoarele 
categorii (cu interferente frecvente): 

1. Relaxare psihică, având următoarele variante cu implicații comporta- 
mentale: 

e catharsis (scăderea marcată a tensiunii emotionale), incluzând defularea si 

posibila aparitie a extazului; 

e sedare (favorizând instalarea somnului, în unele cazuri); 

e euforie (generată uneori compensator față de dispariția rapidă a conținu- 

tului afectiv negativ ). 

2. Stimulare psihică: 

e creşterea randamentului cognitiv (memorie si ideatie), demonstrată expe- 

rimental de creșterea performanțelor memoriei de către muzica barocă; 

e stimularea gândirii spatiale și a creativităţii („efectul Mozart“ la copii); 
euforie (aici se încadrează si muzica rock și corespondentele ei creatoare de 
euforie în mod facil, prin dezinhibitia produsă de ritmica pregnantă, intensi- 
tatea sonoră brutală si asperitatea timbrului instrumentelor „electrice“ sau 
„electronice“ folosite); 
creşterea încrederii în sine; 

» stimularea voinţei și a inițiativei (de exemplu, marsurile). 

3. Comunicarea interumană, având un caracter infraverbal, bogat în ele- 
mente sugestive, fapt constatat in special in cazul execuțiilor colective a unor pie- 
se muzicale (de exemplu, în cvartet), dar și un caracter verbal (muzica vocală) 
ce explică sau accentuează, cu ajutorul textului, ideile si sentimentele vehiculate 
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de muzica instrumentală. În cazul participării active la muzică, de exemplu cân- 
tatul în cor, comunicarea este maximă. 

4. Scăderea pragului durerii și modificarea excitabilitatii psihomo- 
torii. Efectul antialgic al muzicii este datorat eliminării de endorfine la nivelul 
creierului și se utilizează în potentarea anesteziei pentru intervenţiile chirurgica- 
le sau în asistența gravidelor în perioada travaliului (18). Scăderea excitabilitatii 
psihomotorii - desigur, de către o muzică liniștită, relaxantă - are ca efect scáde- 
rea irascibilitatii, ca și posibilitatea inducerii somnului. 


* Efectele psihosomatice ale muzicii 

În esență, fenomenele initial acustice generate de muzică sunt convertite într-o 
recepție complexă cu următoarele componente (dupa J. Eccles)(23): senzori- 
ală (analizatorul auditiv), acustică propriu-zisă (zonele simetrice ale lobilor 
temporali), muzicală propriu-zisă (percepția muzicii sub forma ei structura- 
tă - melodie, ritm, armonie etc. - realizată la nivelul emisferei cerebrale drepte, 
„centrul muzicii“) și intelectual-afectivă (veritabilă trăire a muzicii, cu impact 
somato-visceral prin participarea unor zone corticale prefrontale, temporale și 
a sistemului limbic). 

În lupta cu stresul psihic, muzica poate să acţioneze în sensul diminuării 
intensității acestuia prin cele două tipuri de efecte psihice fundamentale deja 
amintite: excitant (dionisiac) și relaxant-meditativ (apolinic). 

O sistematizare a efectelor psihice și psihosomatice ale muzicii cuprinde: re- 
laxarea tonusului muscular (a încordării), diminuarea frecvenţei cardiace 
şi a tensiunii arteriale, vasodilatatia (muzica lentă), regularizarea ritmului 
respirator și scăderea consumului de oxigen, stimularea secretiilor digestive 
la subiecţii sănătoși și diminuarea acidității la pacienții ulceroși, creșterea 
tolerantei la durere (efect utilizat în stomatologie, obstetrica și chirurgie ge- 
nerala). 

Efectele psihice ale muzicii sunt: relaxare, potentarea starilor euforice 
sau nostalgice, stimularea atentiei, a memoriei $i a ideatiei, rafinarea perceptiei, 
consolidarea voinţei, îmbogățirea imaginaţiei, creșterea creativității și a pragu- 
lui durerii (22). 


¢ Muzica și hormonii de stres 

Este indubitabil faptul că ascultarea muzicii induce o veritabilă „ploaie“ de hor- 
moni de stres. Variabilele numeroase ale condiţiilor de ascultare, ale personalității 
ascultătorilor si ale „structurii“ pieselor muzicale - dar si ale interacțiunilor neu- 
ro-endocrino-vegetative puse în mișcare de audierea unei lucrări muzicale - con- 
stituie tot atâția factori capabili să genereze o variată paletă de răspunsuri hor- 
monale. Din aceste motive, se poate considera că, în prezent, puțini hormoni de 
stres pot fi considerați elemente de certitudine în aprecierea răspunsului endo- 
crin declanșat de ascultarea muzicii. În cazul audierii unei muzici foarte plăcute 
pentru ascultător, se remarcă: scăderea nivelului cortizolului (plasmatic, sa- 
livar sau urinar - care, însă, poate fi crescut în cazul unei muzici stimulante si cu 
multi decibeli) și a catecolaminelor plasmatice, creșterea serotoninei și 
a dopaminei etc, (24). 
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Referitor la endorfine, este foarte clar că muzica are un efect de creștere a 
concentrației acestora la nivel cerebral (așa se explică efectele antialgice și eu- 
forizante ale muzicii). În privința implicării endorfinelor în răspunsul endocrin al 
acțiunii muzicii este demn de menționat experimentul efectuat de Evers (citat 
de Sengewald) (19) prin care administrarea de antagoniști ai morfinei (Naloxon), 
prealabilă ascultării muzicii anulează efectele euforizante ale acesteia. 


A. Modalităţi practice de conduită antidistress 


1. Conduite pro-eustress 


Sunt reprezentate de: 

e cultivarea eustress-ului (conduite active „încununate“ de eustress) ca de 
exemplu excursii, hobby-uri variate etc.; 

e procurarea de eustress-uri (colectionarea de placeri/stimulente, in „doze 
rezonabile“) cum este cazul vizionării emisiunilor TV, satisfacerea unor gus- 
turi culinare sau vestimentare. Adeseori, eustress-urile pot contribui la re- 
ducerea efectelor unui distress major, inclusiv permițând o reevaluare pozi- 
tivă situaţiei stresante. 


2. Conduite sanogenice 


Referitor la conduitele sanogenice, acestea au fost evaluate si chiar codifica- 
te (vezi chestionarul Steptoe si Wardle) (citat de 25) in ultimii ani, constituind 
unul dintre subiectele majore ale psihologiei sanatatii. Pentru a nu extinde abu- 
ziv acest subcapitol, vom incerca doar sa includem principalele conduite intr-un 
tabel și să accentuăm ideea că individul care se conformeaza acestor nor- 
me este mult mai protejat fata de SP declanșate de principalele boli si acciden- 
te implicate în scăderea duratei medii de viata. 
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Tabelul 1. Conduite sanogenice contemporane la adultul sănătos 
(lamandescu, 2005) (10) 


- sarcini nedorite: contraceptie diri- 


1. Deprinderi zilnice 


- igiena bucală jată medical 
- mic dejun 4. Evitarea unor excese 
- activitate zilnică (gimnastică, - alcool 
mers pe jos) - medicamente „uzuale“ (antialgice, 
- somn suficient somnifere) 
2. Dieta - alimente prefersate (mese panta- 
- trei mese principale (inclusiv mi- gruelice) 
cul dejun) + l- 2 gustări - nopți nedormite (inclusiv studiu, 
- normocalorică gărzi etc.) 


- muncă prelungită la domiciliu 
5. Examene medicale periodice 


de preferat: alimente vegetale, bo- 
gate în fibre, carne albă (pește, 


pui) - stomatologice 
- limitare grăsimi animale, carne ro- - ginecologice (inclusiv 
sie, dulciuri, conservanti, sare, za- Papanicolaou) 
har - urologice (adenom de prostata) 
- proaspete sau fierte (prăjire, con- - controlul tensiunii arteriale 
gelare) 6. Autoexaminări 


apă si lichide suficiente — 
dimineaţa la trezire şi între mese 
consum moderat de alcool si de ca- 


- controlul greutății 
- autoexamenul sânilor (lunar) 
- autoexamenul testiculelor 


fea 7. Interdictie totală 
3. Conduite preventive fata de - tutun 
„accidente“ - droguri 
- auto: centură, viteză, alcool - antibiotice sau psihotrope, „după 
- expunere prelungită neprotejată ureche“ 


la soare (orele 10.00-16.00) 
boli venerice: prezervativ 
boli infecțioase severe: evitare 
contacte 


utilizarea obiectelor de igienă per- 
sonală ale altei persoane (piepte- 
ne, prosop, batistă) 


3. Conduite vizând creșterea eficienței filtrelor antistres 


a) Evaluarea adecvată a semnificației stresorilor versus resursele 
personale 

Vizează modificarea sistemelor de convingeri (pozitivarea, adecvarea lor la 
realitate) si combaterea unor modalități de coping nocive pentru individ (— op- 
timizarea coping-ului). Prin tendinţa de a evalua pozitiv situaţiile ambigue 
(ca nefiind obligatoriu amenințătoare), persoanele cu gândire pozitivă vor tinde 
să adopte forme de coping preventiv si activ, ce le permit să mențină distress-ul 
la un nivel redus. Acest fapt sugerează importanța formării unei gândiri pozitive 
chiar și la cei cu o „structură genetică“ generatoare a unui sistem de cognitii ne- 
gative. În acest sens, considerăm că autoinvocarea repetată a unor realizări 
obținute în diverse domenii de către acești subiecți poate să constituie uneori un 
element generator al unei increderi si stime fata de sine, pozitive. 


race 


— 
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b) O altă consecinţă a acestei modelări pozitive și realiste a convingerilor in- 
dividului este reprezentată de necesitatea și posibilitatea combaterii stresu- 
rilor gratuite ale unor indivizi, fie anxioși, fie insuficient informati prin oferi- 
rea de explicaţii corecte. De regulă, în cazul imbolnávirilor, aceasta categorie de 
subiecți cade pradă lipsei de informații despre boală și tratament, ca și unei con- 
tagiuni informaționale defetiste, indusă de anturaj. 

c) Optimizarea strategiilor de coping 

În cele ce urmează vom încerca o sistematizare a conduitelor de coping cu 
efecte favorabile sau nocive asupra individului stresat. 


Distress-ul acut 

e În cazul unor distress-uri produse de evenimente ireparabile (concedi- 
eri, eşec la un examen, deces al unei persoane apropiate etc.) evaluarea prima- 
ră stabilește existența unei pierderi, prejudiciu deja produse, iar persoana în ca- 
uză este centrată justificat pe emoție, încercând fie să uite, fie să se relaxeze. 
Extrovertitul se va lăsa copleșit de emoția respectivă; introvertitul va „rezona“ 
la interior, dar nu va verbaliza și nici nu va apela la suportul social în aceeași mă- 
sură ca extrovertitul. 

Un exemplu oferit de o situație mult mai puțin dramatică ar putea fi oferit de 
aşteptarea unui tren anunțat că întârzie mult: extrovertitul - dacă este si impul- 
siv - va exploda de necaz sau va discuta aprins cauzele și eventualele sancțiuni, 
în timp ce introvertitul va interioriza nemulțumirea sa fumând o ţigară, încer- 
când să-și modifice programul deranjat de întârziere (eventual va cere și unele 
informaţii suplimentare). 

În situaţiile cu caracter de „pierdere“ definitivă se recomandă: centrarea pe 
emoție (verbalizare, relaxare, găsirea unor preocupări care să favorizeze uita- 
rea - cel putin pe moment), dar de durată cât mai scurtă posibil (cca. șapte zile 
în cazul unui deces și numai câteva ore în cazul unei probleme diurne „ratată“ de 
către subiect). 

Atitudinea de centrare pe emoție este nejustificată în cazul unei amenințări 
sau al unor probleme care prezintă posibilitatea unor soluții, dar există subiecți 
care „se dau bătuţi“ ușor, renunțând la centrarea pe problemă și anco- 
rând ușor în relaxare ori activități de alt profil. 

* Referitorla situaţiile ireversibile pe termen scurt (de exemplu, ratarea 
unui obiectiv în cursul unei zile), apare ca neproductivă centrarea pe emoție („su- 
pralicitarea pierderii“), fiind recomandabile, din contră, scurte reacţii (verbale 
sau nonverbale) de descărcare a supărării care să țină cont de contextul (înclu- 
siv anturajul) de manifestare, urmate de comutarea intereselor pe alte direcții. O 
poziţie intermediară o ocupă cel care recurg la alcool în cantități mici, strict 
legate de „revenirea“ din starea de șoc (de exemplu, după o înmormânta- 
re sau după o sperietură etc.), dar întotdeauna este binevenit apelul la suportul 
social, descărcarea tensiunii psihice prin mobilizarea și primirea asigurărilor din 
partea celorlalţi. O formă superioară de centrare pe emoție este reprezentată de 
utilizarea umorului (inclusiv a autoironiel). 
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Distress-ul cronic 

Importanța mecanismului de coping pentru rezolvarea situaţiilor conflictua- 
le sau a momentelor de impas generatoare de stresuri pe termen scurt apare mai 
ales în cazul acumulării, apariţiei în mod repetat, a unor distress-uri acute ce 
pot să „macine“ energia de stresa unui individ si să-i amenințe sănătatea. 

Totuşi, în ceea ce privește distress-ul cronic, acesta este mult mai pe- 
riculos pentru sănătatea mintală, dar și somatică a unui individ. În plus, anumi- 
te distress-uri, acționând pe termen lung și de la vârste fragede, pot să graveze o 
serie de modificări în structura personalității. 

Din aceste motive, considerăm că tentativa psihologului de corectare a unor 
modalități de coping inadecvate sau cu impact negativ psihic și psihosomatic 
asupra unui subiect trebuie să aibă în vedere modul în care acesta utilizează atât 
cele două conduite fundamentale (centrarea pe problemă și cea pe emoție), plus 
coping-ul de reinterpretare pozitivă, cât și cele 14 tipuri de coping desemnate de 
Carver si colab. (26) si analizate în scalele omonime ale chestionarului COPE (în 
care sunt incluse și cele 2+1 coping-uri fundamentale). 

Pennebaker (27) subliniază rolul favorabil al descărcării emoționale 
asupra sănătății și, invers, rolul nociv jucat de interiorizarea distress-ului. 

De altfel însuși Shakespeare pune în gura lui Macbeth replica: „dă frâu liber 
mâniei tale, altfel iti va zdrobi inima“. 

Totuși, în ceea ce ne privește, credem că centrarea pe emoție constituie un 
mijloc de relaxare cu efect cathartic. Rolul ei devine negativ numai în ca- 
zul în care ea se instituie ca un stereotip de coping utilizat abuziv, pre- 
lungit și într-un mod rigid, mai ales dacă nu se acompaniază de strategiile ac- 
tive de coping sau le „părăsește“ cu ușurință, în cazurile unor stresori cu exigente 
ridicate, dar nu imposibile. 


B. Programe de gestionare a stresului și conduite 
antidistress conjuncturale 


Se pot include în această categorie: 


1. Programul Birkenbihl 


Reprezintă punerea în aplicare de către Vera Birkenbihl (4) a concepției sale 
despre gestionarea eficientă a energiei de stres. Încercând o sinteză a acestui pro- 
gram, în sensul unei algoritmări ce poate fi completată cu date provenind din alte 
programe antistres, rezultă următoarele obiective: 


1.1. Descărcarea tensiunii emoționale negative 


Are loc prin trei modalităţi. 

L Descărcarea imediată, ridicarea tonului vocii, lovirea cu pumnul în masă, 
plâns (efect catharctic intens), „descărcări verbale“ etc., toate acestea, desigur, 
într-un context permisiv (fără a fi auziti, văzuți de alte persoane - eventual doar 
între cei apropiați și fără a-i jigni pe aceștia). 
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2. Antrenarea unei activități musculare: mers prelungit, exerciții izome- 
trice (strângerea pumnilor, încordarea picioarelor, încleștarea dinților), acestea 
din urmă când nu ne putem deplasa. 

3. Constientizarea stării de distress, inventarierea cauzelor posibile și fo- 
calizarea asupra celei negative urmată de comunicarea cu persoane potrivite „să 
preia“ o parte din neliniște și frustrările subiectului (prieteni, membri ai familiei). 


1.2. Relaxare și meditaţie 


Este necesar să avem „pauze“ zilnice - frecvente, dar scurte - constând în 
următoarele exerciții (de durata redusă 2-3 minute, maxim 5): 

l. Concentrarea atenției asupra părților corpului aflat în stare de re- 
laxare (de exemplu, culcat), încercând să apreciem greutatea lor (analog exer- 
citiilor din antrenamentul autogen Schultz care constientizezá, în plus, senzatia 
de cáldurá emanatá de aceste zone). 

2. Relaxarea progresivá a maxilarului inferior (se ajunge la căderea li- 
beră a acestuia). 

3. Privirea „în gol“, folosită ca exercițiu de decuplare față de momente de 
intensă concentrare intelectuală (a putea să nu te gândești la nimic este -mai ales 
pentru intelectuali - un lucru adeseori dificil). 

4. Închiderea ochilor pentru câteva minute, echivalează cu o relaxare 
psihică importantă mai ales dacă se însoțește și cu exerciții executate în poziție 
culcată (v. pct 1) și cu exercitii de imagerie dirijată (de exemplu, să ne amin- 
tim un peisaj de munte, căruia să-i modificăm imaginea din perspectiva 

apropierii - detalii - și a depărtării - ansamblu); 

5. Realizarea unei deconectări complete prin pauze „aici și acum“ (hic et 
nunc) cu o durată de cca. 10-30 de minute în timpul zilei în care subiec- 
tul se concentrează cu intensitate asupra unor acte plăcute precum: cân- 
tatul la pian sau alt instrument, cititul ziarului, ascultarea unor știri la 
radio, joc pe calculator etc. O modalitate de deconectare o mai poate constitui 
şi întocmirea de planuri pentru vacante, activități plăcute sau pentru petre- 
cerea sărbătorilor (excursii, revelion etc... 


1.3. Limitarea distress-ului 


Se recomandă a fi îndeplinită prin: 

1. Economisirea pierderii de timp si energie cauzate de ,frecusurile 
zilnice“, (28) generate de rătăcirea unor obiecte personale sau activitățile inu- 
tile. Aici se pot încadra punerea lucrurilor într-o ordine prestabilită (și respecta- 
tá), algoritmarea sub formă de deprinderi a unor activități de rutină și, mai ales, 
evitarea persoanelor și a situațiilor neplăcute (de exemplu, aglomerația 
într-un autobuz poate fi evitată plecând cu 10-15 minute mai devreme etc... 

2. Analiza cauzelor care au produs situația de criză are valoare cand un 
stres psihic cronic, de lungă durată, este perceput ca atare și nu prezintă la prima 
vedere nicio perspectivă de înlăturare. O analiză a părților negative ale situației 
comparativ cu resursele personale și de suport social ale subiectului, soldată cu 
un plan de rezolvare, conduce la o diminuare a distress-ului. 
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1.4. Producerea de eustress-uri 


Aici se încadrează: 

1. Practicarea unor activități generatoare de eustress (din sfera /oisir-ului- 
nota autorului) (muzică -ascultare sau interpretare -, sport, dans, frecventa- 
rea de expoziții, săli de concerte, plimbări în mijlocul naturii, excursii 
etc.). 

2. Eustress familial 

Retragerea după o zi de muncă - în sânul familiei, acolo unde relaţiile 
familiale sunt armonioase („my home is my castle“), poate aduce o sta- 
re de relaxare, firească. Atenţie, deci, la structurarea unei atmosfere familiale 
pozitive, favorizând comunicarea, atât a bucuriilor cât și a necazurilor. Reunirea 

tuturor membrilor familiei la mese duminicale (mai rar posibil, zilnice) generea- 
ză un eustress colectiv amplificat și de calitatea mesei, ritualurile bahice și mai 
ales de comentarea împreună a unor evenimente, spectacole etc. 
În plus, excursiile în familie (dar și în grupul de prieteni) constituie premisele 
unor eustress-uri majore. 
3. Eustress prin sentimentul reușitei 
În afara eustress-urilor ce apar, sporadic, în cazul încununării cu succes — aș- 
teptat sau nu - al unor strădanii îndelungate, este posibil să ne planificám astfel de 
satisfacţii prin realizarea unor proiecte cu șanse de reușită certă (chiar 
dacă valoarea lor este mai modestă). Autoarea exemplifica prin: 1) realizarea 
unor amenajări interioare, mici reparaţii accesibile etc. la care noi am adă- 
uga 2) învăţarea unei limbi străine sau a unei 3) bucăţi muzicale (cântatul 
în cor era, în vremurile trecute, o ocazie extrem de binevenită pentru eustress- 
uri ce proveneau dintr-o multitudine de cauze: ambianța de comunicare, muzica, 
reușita — pas cu pas - a armonizării vocilor etc., fapt ce continuă a fi, și în prezent, 
realizat în unele tari, de exemplu, Suedia (29). 
4. Eustress prin tandrete, erotism și sexualitate 
Reconsiderarea manifestărilor în sfera senzorial-afectivă, implicate de o se- 
xualitate deplină - asa cum este ea indicată de autoare - sugerează rolul extrem 
de important al vieții sexuale în generarea de eustress, cu implicații în crește- 
rea imunitatii (stimularea celulelor NK si a secreției IgAs) și - la bărbaţi — chiar 
a longevitátii. Condiţia esenţială pentru atingerea unei vârste înaintate este ca 
această viață sexuală să aibă loc cu o frecvență de minim trei contacte sexuale 
pe săptămână chiar până la vârste înaintate. 


2. Programul New Start 


Reprezintă un ansamblu de recomandări pentru o viata antidistress - ale căror 
inițiale formează acrostihul NEW START -, factorii componenți fiind următorii: N 
= nutrition, E! = exercise (efort fizic), W = water (un pahar cu apă dimineața, con- 
sumul apei între mese, dușuri zilnice, scăldatul în râuri sau mare), S = sun (soare - 
recomandabil, dar cu evitarea expunerii directe si prelungite între orele 10:00 si 


! Au fost analizate în paragrafe separate. 
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16:00), T = temperance (cumpătare), A = air (expunere prelungită în aer liber), 
R = rest(odihnă, repaus), T = trust (credință) (30). 

Ceea ce ni se pare în legătură directă cu profilaxia stresului este conduita le- 
gata de cei 2T ( Temperancesi Trust) ca si de ,cultivarea" unui tip derepaus capa- 
bil realmente sá refacà energia de stres a subiectului. 


a) Cumpátarea (Temperance) 

Thorp insistă asupra completării laturii calitative a termenului (evitarea sau 
limitarea acelor „tentaţii“ cu rol nociv pentru organism) cu cea cantitativă, refe- 
ritoare atâtla programul zilei sau săptămânii prea încărcat („prea multe punc- 
te“ în ziua respectivă), cât și la neputinta subiectului de a spune nu în fața 
unor noi solicitări (autoimpuse ori venite din afară). 


b) Credinţa (Trust) 

Puterea credinței în divinitate (dar și în unele valori morale, estetice și 
științifice) a fost evidențiată în numeroase rânduri si de către multi autori, ca fi- 
indun element de stabilitate emoțională. Important este că acest veritabil ele- 
ment de protecție -față de penetrarea armurii echilibrului psihic de cátre diferiti 
agenti stresori -este corelat, după date relativ recente (30), cu o secretie cres- 
cutá de endorfine in cursul rugáciunii, aceasta din urmă având și rol de in- 
ducere a unei speranţe (chiar dacă adesea este iluzorie), a unui „Deus ex machi- 
na“, capabilă să instaureze un „armistițiu“ între sarcina stresoare (disproportional 
crescută) si posibilitățile mai reduse -în situația respectivă - de a i se face fata 
de cátre individ. 


c) Odihna (Rest) 

Poate că ar fi mai potrivit -datorită scopului sáu, in cadrul CAS - termenul de 
recuperare". 

În această privință, programul NEW START recomandă: 

-introducerea în cursul programului zilnic a unor pauze de câteva minute, 
caracterizate printr-o relaxare totală (eventual exerciții însușite în cadrul diferi- 
telor programe de relaxare); | 

-căutarea unor posibilități de somn de circa 10-30 de minute după prânz 
(ideal ar fi când apare somnolenta postprandialá), fiind cunoscut faptul că aceas- 
tă „moţăială“ în fotoliu reface subiectul într-un mod aparent miraculos pentru ore- 
le următoare; 

- asigurarea unui somn nocturn cu durată suficientă (conform vârstei şi 
a ecuaţiei personale a fiecărui subiect) si prin mijloace de inducție rapidă, de ti- 
pul unei lecturi uşoare, ingestiei unui măr sau al unui pahar cu lapte (exis- 
tá anumite substanţe în lapte care se fixează pe receptorii benzodiazepinelor) 
etc. În cazul in care subiectul a avut câteva nopți cu somn redus, el poate recu- 
pera aceste „restanţe“ printr-un somn de 9-10 ore într-una din zilele de weekend. 


3. Condultele antidistress situationale 


Au in general o valabilitate pe termen scurt, fiind valabile pentru SP acut si 
tinzând să devină adevărate „reflexe antidistress“ la individul exersat in apli- 
carea lor. Includem în această categorie: 
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* Însușirea unor strategii de rationalizare a cauzelor stresului 

Thorp (30) sugerează următoarea strategie: 

-recunoașterea de către individ în confruntarea respectivă a prezenţei unei 
emoții (deci atribut ale stresului); 

- în prezența unei astfel de stări de stres, ea nu trebuie ignorată și subiectul tre- 
buie să-și pună întrebarea „de ce?“; 

- reformularea elementelor situaţiei în fiecare dintre cele două perspec- 
tive posibile: ca nocivitate sau utilitate pentru subiect; 

- împărtășirea gândurilor și a frământărilor unei persoane apropiate 
(rol de catharsis emotional). 


* Modalităţi de rezolvare a situatiilor conflictuale 

Virginia Satir (citată de 30) descrie trei elemente ale unei situaţii con- 
flictuale: individul, un alt individ (sau mai multi) și însăși situaţia respectivă (na- 
tura situaţiei), conturând trei stiluri diferite de rezolvare: 

- acuzator: „eu am dreptate“; 

- conciliant: „tu ai dreptate“; 

- confuz: „toţi suntem de vină“. 

Desigur că în condiţiile adecvării la realitate, prin analiza fiecărui element, 
oricare din primele trei formule are șansa de a conduce la o rezolvare certă a con- 
flictului (stilul conciliant ar putea crea însă premisa unui stres suplimentar de 
frustrare a subiectului). 

În ceea ce priveşte deturnarea mâniei fata de celălalt, Thorp impune - ca 
regulă de conduită imediată -imaginarea subiectului pe poziţia celuilalt si consi- 
derarea a ceea ce ar fi făcut el din această perspectivă. 

De asemenea, răspunsul la insultă, după Russel Lynes (citat de 30) ar con- 
sta în următoarea secvenţă atitudinală: 

- ignor-o!, (dacă nu poti) ascunde-o!, (dacă nu poti) fugi de ea! 


¢ Apelul la suportul social (ameliorarea capacităţii de comunicare a 
individului) 

Sistemul social (în afară de familie) cuprinde cel mai frecvent prietenii, cole- 
gii, dar si instituțiile sociale cu acest profil, începând cu biserica (din păcate 
unele secte profită de aspirațiile spre o lume a liniștii și a echilibrului sufletesc 
al individului dezorientat și stresat, atrágándu-l în mrejele lor spre a-l putea ma- 
nipula în scopuri străine de religie). 

Un rol crescând în acordarea unui suport social eficient și calificat îl îndepli- 
nesc, pe lângă reţeaua de psihologi clinicieni sau instituţii de profil medi- 
cal, acele „supape psihologice“ pentru indivizii debusolati reprezentate de unele 
posturi de radio sau rubrici din reviste profilate pe consultul psihologic adec- 
vat stărilor de urgență. 

Faţă de colegi, se cere ca individul să manifeste (30): 

- preocuparea de a-și face timp pentru dialog; 

- transparența totală; 

- micile indiscretii personale (lărgesc comunicarea, încrederea si au rol de ca- 
tharsis emotional), 

Organizațiile de tineret, cluburile etc. au și ele rol în lărgirea comunicării. 
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Obiceiul organizării excursiilor in grup reprezintă unul dintre cele mai 
bune principii de CAS prin cumularea relaxării date de lărgirea comunicării, 
apariția unor emoții estetice ocazionate de contemplarea naturii și bucuria miș- 
cării (cu rol de veritabil și polimorf eustress). 


4. Program de coexistență cu distress-ul cauzat de boli severe 
sau incurabile 


Este concretizat prin formula clasică: „să știi să-ţi porti crucea“ și constă 
într-o mentalitate frecvent întâlnită la populaţiile orientale, de asumare a des- 
tinului (o întâlnire a acestei atitudini cu existentialismul lui Sartre), compatibilă 
cu păstrarea unui solid echilibru sufletesc. După Ikemi (31), acest veritabil pro- 
gram constă în: 

l trăirea plenară a bucuriilor prezentului, pe care acesta le oferă; 

2. viaţă activă, independentă (în măsura posibilităților existente); 

3. gándire si atitudine pozitive, amabilitate fatá de cei din jur (in ciuda 
handicapului cauzat de boalá) si pástrarea simtului umorului; 

4. simțul onestitátii și al gratitudinii - în raport cu ceilalți - dar și ca un 
suport pentru întărirea autostimei; 

5. recurs la religie (dacă există o propensiune în acest sens). 

Medicul sau psihologul care tratează astfel de bolnavi cronici (suferinzi de di- 
verse infirmitati, reumatism inflamator sau degenerativ, hipertensiune arterială 
severă, insuficiență cardiacă etc.) sau care are în îngrijire bolnavi neoplazici va 
trebui să-și centreze psihoterapia suportivă simplă pe restabilirea vieţii active, 
responsabile, ca si a autostimei acestor bolnavi. 

În plus și în paralel cu această autonomizare a bolnavului, este necesară uti- 
lizarea suportului social, în toate formele sale (emoţional, material, informa- 
tional si de stimă socială). 


5. Programe antidistress la vârstnici 


Sunt conditionate de particularitatile individuale ale varstnicilor (dependen- 
te prioritar sub 40 de ani de factorii genetici si peste 40 de ani de factorii sociali). 

Relaţiile dintre factorii demografici-sociali si biopsihologici si principiile de 
conduită antidistress emergente figurează în tabelul următor, întocmit dupa sis- 
tematizarea unor date furnizate de Marks (32) şi Buddeberg și colab. (33). 
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Tabelul 2. Factori de prognostic favorabil pentru longevitate 


Condiţii 
sociodemografice 


Sex feminin 
Locuinţă 

Partener conjugal 
Participare socială 
Suport social 
relational si material 
(rude in centre 
urbane importante) 


Factori 
biopsihologici 


Mobilitate, 
independenta 
Functii psihice de 
baza intacte 


Functii senzoriale: 


auz, văz 

Nivel de instruire 
crescut 

Interese vii 
(hobby-uri) 

Stil de viata 
activ anterior 
(presenescenta) 
Capacitatea de 
a-si pune intrebari 
existentiale 


Conduite 
antidistress - 
capacitatea de 

valorificare 


- Experienta personala 
- Evenimente actuale 
- Trăirile prezente: 

- ase bucura deorice 


moment, prilej 

tinte, aspirații cât 
mai actuale („viitorul 
apropiat“) 

să-şi accepte 
propriile limite 
compromisuri 
rezonabile între 
nivelul de aspirații și 
de posibilități 
valorificarea 
funcțiilor și a 
posibilităților 


restante 


Din analiza variantelor prezentate mai sus, consacrate prevenirii și/sau ate- 
nuării (eliminării) stresului psihic am propune câteva măsuri cu aplicabilita- 


te zilnică (9). 


1. Anticiparea distress-ului prin analiza unor evenimente cu potenţial stre- 
sant, programate sau previzibile și prin refuzul unor sarcini nepotrivite (elabo- 
rează un plan provizoriu de acțiune). 

2. Evitarea suprasolicitărilor în condiţii de tonalitate afectivă negativă 


(se face apel la umor, muzică și la suportul social). 


3. Relaxarea zilnică, oricât de încărcat/urgent este programul. 
4. Menţinerea în formă fizică și psihică (alimentaţie, mers/gimnastică, odih- 


ná/somn + excursii). 


5, Cultivă și utilizează suportul social, mai ales când distress-ul iti depáses- 


te resursele. 


Bibliografie 


1. Iamandescu I. B. (1993) - Stresul psihic si bolile interne, vol. I, Ed. All. 


LEMAR LT FUL enl 


244  PSIHOCARDIOLOGIE 


O AANA Nhe 


2. Lazarus R.S., Folkman S. (1984) - Stress, Appraisal and Coping, New York, 
Springer. 

3. Burns D.D. (1989) - The Feeling Good handbook, William Morrow and Co., 
New York. 

4. Birkenbihl V. (1999) - Stresul psihic. Un prieten prețios?, Ed. Gemma Print, 
București. 

5. Spielberger C.D., Sarazon LG. eds. (1975) - Axiety State. Trait, pp. 115-143, 
Willi, New York. 

6. Alexander F (1952) - La médecine psychosomatique, ses principes et ses 
applications, Payot, Paris. 

7. BoyleS.H., Williams R.B., Mark D.B., Brummett B.H., Siegler I.C., Helms M.J., 
Barefoot J.C. (2004) - Hostility as a predictor of survival in patients with coronary 
artery disease. 

8. Eysenck H.J. (1960) - The structure of human personality, Keagan Paul, 
London. 

9. Iamandescu I.B. (2002) - Stresul psihic din perspectivă psihologică și 
psihosomaticd, Ed. Infomedica. 

10. lamandescu LB. (1999) - Psihologie medicală, Ed. Infomedica, Bucuresti. 

ll. Levin K. (1967) - Psychologie dynamique, PUF, Paris. 

12. Linton R. (1968) - Fundamentul cultural al personalității, Ed. Științifică si 
Enciclopedică, București. 

13. Holmes TH., Rahe R.H. (1967) - The social readjunstement rating scale, 
Psyhosom. Res. 11, 213-218. 

14. Willi J., Heim E. (1986) - Psychosoziale Medizin. Bd I, Grunlagen, Springer 
Berlin. 
15. Holdevici I. (2009) - Tratat de psihoterapie cognitiv-comportamentald. 
Gândirea pozitivă — cheia sănătăţii si eficienţei, pp. 489-501, Ed. Trei, București. 

16. Luban-Plozza B., Pozzi U. (1988) - Musik und Psyché - Fisiker, Berlin. 

17. lamandescu I.B. (2011) - Muzicoterapie receptivă, ed. a Il-a, Editura Funda- 
tiei Andrei Saguna, Constanta. 

18. Spintge R., Droh R. (1992) - Musik - Medizin, Fischer, Stuttgart. 

19. Sengewald B. (1995) - Grundüberlegung zur Wirkungweise der Musik. 
Diplomarbeit, Darmstadt. 

20. Van Deest H. (1997) - Heilen mit Musik. Thieme München, Stuttgart. 

21. Luban-Plozza, lamandescu I.B., (1998) - Dimensiunile psihologice ale 
muzicii, Romcartexim, București. 

22. lamandescul.B. (2004) - Muzicoterapia receptivă, Ed. Infomedica, Bucuresti. 

23. Eccles J. (1988) - Geleitwort, in Luban-Plozza et al., Musik und Psyche, 
Birkhauser, Basel. 

24. Cioca I. (2011) - Capitol „Muzica si hormonii. În red. I.B. lamandescu, Muzico- 
terapia receptivă, ed. a Il-a, Editura Fundaţiei „Andrei Şaguna“, Constanta. 

25. Bában A. (1998) - Stres și personalitate, Ed. Dacia, Cluj-Napoca. 

26. Carver C.S., Pozo C., Harris S, Noriega V., Scheirer M.F & Robinson D.S. 
(1993) - How coping mediates the effect of optimism on distress. A study of wo- 
men with early stage breast cancer, Journal of Personality and Social Psychology. 
65, 315-390. 


Elemente de psihoterapie aplicate în boala cardiovasculara (i) 245 


27. Pennebaker J.W. (1992) - The Psychology of physical symptoms, Springer, 
New York. 

28. Kanner A.D.et al. (1981) - Comparison of two modes of stress measurement: 
daily hassles and uplifts versus major life events, J. Behav. Med., 4(1):1-39. 

29. Theorell T. (2006) - Psychosomatic aspects of music, J. Psychosom. Res., 61, 
389. 

30. Thorp (1992) - Seminar anti-stres (Ciclu de 5 conferinte). Material litogra- 
fiat, Bucuresti, 4-8 oct. 1992. 

31. Ikemi Y. (1995) - Integration of eastern and western psychosomatic 
medicine, Kyushu Univ. Press. 

32. Marks D.F. (2002) - The Health psychology Reader, Sage Publ., London. 

33. Buddeberg C., Willi J. (1998) - Psychosoziale Medizin, Springer, Berlin, 
Heidelberg. 


Il. Modalitáti de coping pentru adaptarea 
psihologică la statutul de boală 
cardiovasculară 


Alina Tănase 


1. Adaptarea psihologică 


Viaţa umană constă într-un schimb continuu de materie și energie (metabo- 
lism), dar și de informatie (activitatea psihică), schimb pe care omul îl realizea- 
ză cu mediul său natural și social (1). 

Din cauza faptului că omul a fost nevoit să răspundă, de-a lungul existenţei 
sale filogenetice, la o multitudine de cereri și presiuni din afara lui, el și-a orien- 
tat comportamentul către conceperea de acțiuni în scopul adaptării sale la me- 
diu. Supravietuirea sa la condiții ambientale ostile a depins de succesul acestor 
strategii, menite fie să-i ajusteze atitudinea, fie să modifice mediul înconjurător. 

Comportamentul uman nu este, însă, doar o adaptare la cerințele mediului fizic, 
ci sila expectatiile și presiunile mediului social. Acesta poate furniza circumstanțe 
chiar mai solicitante decât mediul fizic, circumstanțe provocatoare de stres, la 
care individul e nevoit să răspundă fie în sensul prevenirii stresului, fie în sensul 
adaptării la el. 

Stresul a devenit un numitor comun în societatea actuală atât de complexă, 
aflată într-o goană continuă pentru dezvoltare tehnologică si marcată de supra- 
solicitare informaţională, senzorială și decizională. Stresul legat de muncă, de fa- 
milie, de starea de sănătate sau de boală, cel financiar, cronic sau posttraumatic, 
toate acestea nu mai reprezintă experienţe izolate, ci elemente comune ale oa- 
menilor din diferite medii și circumstanţe sociale. 
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Atunci când oamenii se confruntă cu stresul psihic, cu durerea, cu impactul 
emoțional al stării de boală, răspunsul natural este „să facă ceva“. Acel răspuns 
fie poate transforma experiența individului într-una pozitivă, fie poate avea efec- 
te negative asupra stării sale ulterioare de sănătate. 

Modalitatile prin care indivizii fac față stresului au primit denumirea de co- 
ping respectiv strategii de coping sau mecanisme de ajustare. Noţiunea de co- 
ping a fost introdusă în psihologie de Susan Folkman și Richard Lazarus (1984), 
care l-au definit ca pe „un efort cognitiv de a reduce, stăpâni sau tolera solicitări- 
le interne sau externe care depășesc resursele personale“ (2). 

Adaptarea la circumstanţe solicitante se realizează întotdeauna cu un consum 
de energie, implicând un efort, mai mult sau mai putin conștient, al individului de 
a stăpâni, preveni sau diminua amenințarea, rănirea, pierderea sau pentru a re- 
duce sau tolera stresul asociat acestora. 

Coping-ul reprezintă una dintre temele cele mai frecvent studiate în psiholo- 
gie, fiindu-i dedicat un spaţiu larg de cercetare, în scopul înțelegerii rolului său în 
diverse etiologii si evoluții ale unor tablouri clinice. El a fost „incriminat“ pentru 
vulnerabilitatea indivizilor la dezvoltarea unor boli, cum ar fi cele cardiovasculare 
sau cancerul, pentru modul în care unii oameni reușesc să se adapteze, iar alții nu, 
la starea de boală, sau pentru implicațiile în evoluţia ulterioară a unor boli etc. (3) 


2. Teorii privind coping-ul - trecere în revista 


2.1. Paradigma stres-coping - coping-ul din perspectivă 
tranzactionala 


Această teorie aparține lui Lazarus și Folkman (1984), conform cărora raspun- 
surile de coping sunt o serie de tranzacții dinamice între individ şi mediu, cu sco- 
pul de a regla stările interne și/sau modifica relația persoană-mediu (2). Emotiile 
stresante si coping-ul sunt cauzate de cognitiile asociate cu modul in care indivi- 
dul evaluează relatia sa cu mediul. Procesul de coping implica 3 stadii: 

e evaluarea amenințării presupuse de stresor; 

e aprecierea controlabilitátii stresorului - determină alegerea strategiei de 

coping ce va fi utilizată; 

e evaluarea rezultatelor privind coping-ul utilizat şi expectatia rezultatelor 

confruntărilor ulterioare cu stresorul. 

Cei doi autori au realizat clasificarea celor două mari categorii de coping: ori 
entat pe problemă (destinat să modifice problema) si orientat pe emoție (care 
urmărește gestionarea emoțiilor produse de stresor). 


1 "Termenul de coping provine de la verbul to cope din limba engleză, care înseamnă: a se 
descurca, a face față unei situaţii sau unei resposabilitati, şi implică, într-o oarecare másu- 
ră, succesul sau o reacţie într-o manieră calmă și echilibrată, 
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2.2. Teoriile procesării cognitive 


Procesarea cognitivă a evenimentelor traumatizante reprezintă modalitatea 
prin care oamenii interpretează evenimentele nedorite, căutându-le sens și în- 
cercând să înțeleagă aspectele negative ale experienței, atingând, într-un final, 
acceptarea. 


2.3. Teoria stilurilor de coping 


Această perspectivă consideră coping-ul mai mult ca pe o trăsătură de perso- 
nalitate; astfel, există două modalităţi caracteristice de a manageria amenințarea 
sănătății: 

e monitorizarea - indivizii scaneazá mediul și exagerează adeseori indicii 

amenintatori, și 

e neutralizarea - indivizii isi distrag atenţia prin minimalizarea informaţiei 


amenințătoare. 


3. Implicatiile coping-ului asupra stării de sănătate și 
managementul riscului de boală 


Coping-ul (ajustarea la) cu un risc pentru sănătate este definit(4) ca efortul de a 
manageria cunoștințele pe care individul le are privitor la riscurile pentru sănăta- 
te, cunoștințe provenite din istoria familială și / sau din cauza factorilor de risc (3). 

Modelul autoreglării răspunsurilor la boală propune simptomul ca factor-che- 
ie în modalitatea în care sunt percepute riscurile de boală. De asemenea, simpto- 
mul reprezintă principala țintă a coping-ului, iar reducerea simptomului reprezin- 
tă modalitatea prin care este evaluat progresul în procesul adaptării la riscurile 
pentru sănătate (4). Componentele modelului includ: 

e percepţia, de către individ, a unei modificări în activitatea somatică sau a 

unui simptom (de exemplu, durerea); 

e compararea simptomului cu altele, din istoria personală, în scopul evaluă- 
rii naturii amenințării pentru sănătate; în această etapă sunt parcurse faze- 
le reprezentării cognitive a bolii (identitate, durată, consecințe, cauze, con- 
trolabilitate) (5); i 

e decizia de a se ajusta la simptom; acest lucru se realizează prin: 

- căutarea îngrijirii medicale profesionale; 

- implicarea în comportamente de îngrijire; 

- căutarea de informaţii; 

- adaptarea la impactul emoțional al simptomului. 

Inovația acestui model constă în includerea comportamentelor de căutare a 
îngrijirii medicale profesionale și implicarea în comportamente de îngrijire ca 
mecanisme de coping. 

Cercetările privind coping-ul și starea de sănătate, respectiv de boală, se îm- 
part în două direcţii: 

1. asocierea dintre coping și riscul pentru o anumită boală; 

2. relaţia dintre coping si evoluţia bolii. 


ee 
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Po E it a ai 


Cea mai frecventă asociere studiată a fost cea dintre coping și riscul pentru 
cancer, în special pentru cancerul la sân. O serie de cercetători au sugerat că fo- 
losirea unor mecanisme cum ar fi negarea șireprimarea sunt factori potenţiali în 
dezvoltarea cancerului la sân (6). Studiile ulterioare nu au găsit nicio asociere în- 
tre acest tip de coping pasiv și riscul pentru cancer (7). Coping-ul nu modifica efec- 
tul evenimentelor de viata stresante asupra riscului de cancer. In schimb, pacien- 
tele cu cancer răspund mai frecvent la evenimentele stresante folosind coping-ul 
represiv (8). Alte studii au găsit o asociere între coping-ul orientat pe problemă 
(planificarea pentru rezolvarea problemelor) și riscul pentru cancer (9). Cu toa- 
te acestea, astiel de studii nu pot demonstra cauzalitatea, existând o multitudine 
de alti factori de luat în considerare (vârstă, trăsături de personalitate, istoric fa- 
milial, factori imunologici, de mediu, genetici etc.). Din aceste motive nu poate fi 
acceptată ideea unei modalități de coping specifică pentru o anumită boală. Se 
poate spune că există, în schimb, un tip de coping fata de orice boală (severă sau 
nu) specific fiecărui individ. 


3.1. Adaptarea la boala cronică 


În această direcție cele mai multe studii au avut un design transversal, folosind 
ca instrument forma revizuită a Scalei Retrospective de Coping (Ways of Coping 
Checklist). Felton, Revenson si Hinrichsen (1984) au realizat două studii, primul 
referitor la două mecanisme de coping si predictibilitatea lor pentru adaptarea 
psihologică, al doilea studiu examinând mecanismele de copingla pacienții cu ar- 
trita, cancer, diabet și hipertensiune (10). Mecanismele de coping din primul studiu 
au fost: evadarea în fantezie, care a reiesit ca un predictor mai consistent pentru 
adaptarea psihologică decât căutarea de informații, care a fost asociată cu un ni- 
vel mai mare de emoții pozitive, efectul asupra emoțiilor negative fiind modest. În 
cel de-al doilea studiu, mecanismele evadarea în fantezie, exprimarea emoțiilor 
şi aufoinvinovatirea au fost asociate cu o ajustare mai slabă la boala cronică, pe 
când minimalizarea a fost asociată cu o ajustare mai bună. 

În general, cercetările în acest sens au evidențiat că modalităţile pasive de 
coping centrat pe emoție sunt asociate cu o adaptare psihologică mai 
slabă; coping-ul activ (rezolvare de probleme), strategiile de restructurare cog- 
nitivă se asociază cu niveluri scăzute ale depresiei, pe cand strategiile de evitare, 
cu un nivel mai ridicat al depresiei. 

Studiile longitudinale, desi mai puține, au descoperit o asociere între coping-ul 
pasiv (evitare, gândire pozitivă, distantare, autoinvinovatire) si o slabă ajustare 
psihologică (11), și între coping-ul orientat spre problemă (căutarea de informații) 
și o ajustare mai bună la pacienții cu scleroză multiplă (12), 

Designul longitudinal a fost utilizat și pentru studierea asocierii dintre coping 
si cancer, rezultatele fiind următoarele: evitarea cognitivă și comportamentală 
au fost în detrimentul ajustării, pe când acceptarea a fost asociată cu un distress 
mai mic (13). 
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3.2. Adaptarea la boala cardiacă cronică 


Bolile cardiovasculare reprezintă o problemă de sănătate publică, fiind pri- 
ma cauză a mortalității în întreaga lume. Această afecțiune presupune o serie de 
restricții de care pacientul trebuie să țină seama pentru a-și conserva starea de 
sănătate și pentru a preveni agravarea stării de boală. El trebuie să limiteze efor- 
tul fizic, să evite stresul prelungit, să renunțe la o serie de comportamente nocive, 
cum ar fi fumatul, să diminueze consumul de alcool sau alte excitante, să adop- 
te o dietă echilibrată și să practice activități cu rol relaxant. Toate aceste limitări 
au efecte importante asupra calității vieții pacientului (care, înainte de diagnos- 
tic, era obișnuit cu un stil de viață ce îi oferea o serie de beneficii pe termen scurt 
în confruntarea cu stresurile zilnice), dar și asupra familiei și a persoanelor apro- 
piate bolnavului. Bolnavul cardiac este astfel constrâns „să își ordoneze 

întreaga viata în funcție de nevoile inimii sale“ (14). 

Adaptarea psihologică la statutul de bolnav cardiovascular, cu tot ceea ce 
presupune această afecțiune, se realizează prin intermediul mecanismelor de 
coping, iar tipurile de mecanisme (respectiv adaptative sau dezadaptative) își 
pun amprenta asupra evoluţiei ulterioare a bolii, influentánd-o in sens favorabil 
sau defavorabil. 

Coping-ul influențează percepția individului asupra stării de boală, dar și mo- 
dul în care se raportează la aceasta, atât pe termen scurt, cât și pe termen lung. 
Identificarea tipurilor de mecanisme utilizate preponderent în procesul adaptă- 
rii la boala cardiacă reprezintă o etapă esențială în managementul interdiscipli- 
nar al acestei boli. 

În elaborarea strategiei de adaptare la diversele situații de viata, indivizii nu 
folosesc un mecanism singular, ci o gamă întreagă de mecanisme, având o 
ordonare și o ierarhie proprie individului și formând un adevărat „profil 
adaptativ“ al acestuia. Studiile privind coping-ul au evidenţiat faptul că aces- 
ta este influențat de o serie de variabile independente, de genul celor socio-de- 
mografice (gen, vârstă, religie etc.), dar si de tipul de personalitate, de tipul de 
boală și durata acesteia, de calitatea percepută a vieţii, de comorbiditati, de stres 
postraumatic etc. 

Literatura de specialitate privind ajustarea psihologică a pacienților cu boli 
cardiovasculare evidențiază stilurile de copingale bolnavilor cu insuficiență car- 
diacă cronică, infarct miocardic sau hipertensiunea arterială. 

Stephen Buetow, Felicity Goodyear-Smith și Gregor Coster (2001) au intentio- 
nat să dezvolte un cadru conceptual pentru adaptarea psihologică a pacienților 
cardiovasculari la boală, cadru ce urma să fie utilizat în practica medicului de fa- 
milie pentru managementul bolii pacientului (15). 

Autorii au descris 4 strategii de copingorientat spre emoție utilizate de pacienții 
intervievaţi: evitarea, dezavuarea, negarea şi acceptarea, iar ca variabile modera- 
toare: vârsta pacientului, timpul scurs de la diagnostic şi limitarea funcţiilor fizi- 
ce raportată in ultima lună. Conform acestei lucrări, mecanismele de evitaresi de 
acceptare au înregistrat o predominanţă scăzută la pacienţii cu vârsta sub 65 ani, 
indiferent de timpul scurs de la diagnostic, o predominanta moderată la pacienții 
peste 65 ani cu o vechime a diagnosticului sub 3 ani si predominanta ridicată la 
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pacienţii sub 65 ani cu o vechime a diagnosticului de peste 3 ani. Mecanismul de 
negare nu a fost inregistrat la niciun pacient, pe când dezavuarea a înregistrat 
cea mai ridicată predominanta la toți pacienții, indiferent de vârstă și vechimea 
diagnosticului, cu excepția pacienților sub 65 ani și cu o vechime a diagnosticului 
de peste 3 ani (predominantá moderată). 

Limitarea functiei fizice recente atribuite insuficientei cardiace a fost evaluata 
pe două dimensiuni: limitare moderată și moderat-severă. La pacienţii cu limita- 
re moderată s-a constatat o utilizare foarte frecventă a mecanismelor de evitare, 
dezavuare si acceptare, pe când la cei cu limitare moderat-severă evitarea și ac- 
ceptarea au înregistrat un nivel moderat, iar dezavuarea un nivel înalt. 

1. Coping-ul evitativ al pacienților se referă la evitarea informaţiei despre 
boală, in special dacă este defavorabilă, la „minimalizare pentru a reduce excitatia 
emoţională“ (16), la minimalizarea confruntării cu realitatea inacceptabilă, dar și 
la o dependență de medici și personalul de îngrijire, transferând asupra acestora 
responsabilitatea bolii. Coping-ul emoțional evitativ poate fi eficient pe termen 
scurt, având drept efect o reducere a anxietátii, dar este dezadaptativ pe termen 
lung, deoarece scade complianta terapeutică și capacitatea de a lua decizii pro- 
prii în managementul bolii. 

Evitarea, cu două subtipuri de coping: angajarea în activităţi alternative 
$i căutarea contactelor sociale, a fost înregistrat și de Rydlewska A. și colab. 
(2013) la 28% dintre subiecții investigati, alături de o prevalenta a coping-ului ori- 
entat spre problemă la 35% dintre subiecți și a coping-ului emoțional la numai 7%, 
pe un lot de 46 de subiecţi cu insuficiență cardiacă sistolică, cu vârste între 48 și 72 
de ani (17). Studiul a evidenţiat o asociere între coping-ul emoțional și severitatea 
simptomelor depresive, atât la nivel afectiv, cognitiv, cât și somatic. 

Stiluri de coping evitativ sunt reprezentate si de pasivitatea mentală -ce 
constă in evitare prin distragerea atenției și implicarea in diverse activități cu 
rol relaxant - și pasivitatea comportamentală, ce constă în reducerea efortu- 
lui sau abandonarea angajării ca răspuns la stres (conform scalei COPE). Aceste 
modalităţi de coping au fost înregistrate mai frecvent la bărbați decât la femei, 
la pacienţii diagnosticati cu mai mult de un an în urmă, a celor cu anxietate ridi- 
cata si cu depresie moderată până la severă, și la cei cu o afectare globală si se- 
verá a calității vieţii (18). 

2. Dezavuarea (minimalizarea sau negarea pozitivă) este un mecanism de 
coping ce presupune o disociere: înțelegerea, pe de o parte, a amenințării presu- 
puse de boală, iar pe de altă parte minimalizarea impactului informațiilor des- 
pre boală pentru ameliorarea stresului. Pacienţii caută să reinterpreteze pozi- 
tiv ameninţarea bolii, astfel dobândind speranţă în lupta cu afecțiunea cardiacă. 
Buetow și colab. afirmă că acest mecanism a fost caracteristic tuturor pacienților 
investigati, indiferent de vârstă, de perioada scursă de la diagnostic (uşor mai 
frecventă la pacienţii mai tineri, diagnosticati recent) sau de gradul limitărilor 
înregistrate (15). Dezavuarea este caracterizată de elaborări mintale de genul 
rationalizárii sau minimalizării, ce au drept scop formarea unor iluzii poziti- 
ve cu privire la boală, ajutándu-i pe pacienți să reducă astfel stresul condiției 
lor medicale. 
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3. Negarea se referă la refuzul de a crede sau de a accepta realitatea exte- 
rioară amenințătoare. Acest mecanism distorsionează realitatea și împiedică 
pacienţii să caute ajutor pentru problema lor, deoarece ei nu cred că au cu ade- 
vărat o problemă, amenințarea bolii fiind plasată în exteriorul persoanei. În stu- 
diul citat, acest mecanism nu a fost înregistrat la niciunul dintre pacienţi, rezultat 
inconsistent cu alte studii care l-au evidențiat la pacienții cu insuficiență cardia- 
că cronică. Astfel, Farcaș și Năstasă afirmă că 45,3% dintre pacienții grupului de 
studiu folosesc acest mecanism, înregistrând o corelaţie negativă cu vârsta și cu 
durata bolii (18). 

4. Cel mai frecvent mecanism de coping utilizat de pacienţii cu insuficiență 
cardiacă cronică, dar și de cei care au suferit un infarct miocardic, este accepta- 
rea, care se referă, conform chestionarului COPE (19), la două situaţii: accepta- 
rea realității factorului amenintátor în vederea actiondrii asupra lui și/sau ac- 
ceptarea faptului cá nu se poate face nimic pentru a ameliora situația (18, 20). 
Pacientul recunoaște validitatea diagnosticului și se resemnează în fața realității 
si a amenințării presupuse de boală (15). Acceptarea este mai frecventă la 

pacienţii mai vârstnici, cu o durată a bolii mai lungă de un an, având mai multe 
comorbiditati și cu un nivel mai scăzut al anxietátii și al depresiei, și mai scăzută 
la pacienții cu depresie moderată până la severă (47,3%) și la cei la care este pre- 
zentă agravarea marcată a stării fizice (18). Tabelul 1 prezintă procentele înre- 
gistrate de pacienți la utilizarea mecanismelor de coping măsurate cu scala COPE 
de către Farcaș și Năstasă. 


Tabelul 1. Mecanisme de coping utilizate de pacienții 
din grupul de studiu (după Farcaș A.D. și Năstasă L.E., 2011, 
Coping-ul la pacienţii cu insuficienţă cardiacă) 


Mecanism coping P4/P total* 
Acceptarea 69,3% (104) 
Căutarea suportului social 68,0% (102) 


Religia 64,0% (96) 


Pasivitatea mentală 60,0% (90) 
Gândirea pozitivă : 58,6% (88) 


Negarea 45,3% (68) 
Descárcarea emotionalá 44,0% (66) 


Pasivitatea comportamentală 42,0% (63) 


*P4/P total - numărul pacienţilor care au răspuns „folosesc frecvent“ divizat la numă- 
rul total de pacienţi din grupul de studiu 


5. Religia (sau apelul la religie) este citată ca mecanism de coping atât de 
către Farcaș și Năstasă la un procent important din grupul de studiu (68%), cât și 
de (15) ca (re)sursá a sănătăţii spirituale ce favorizează utilizarea mecanismului 
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dezavuării în confruntarea cu amenințarea bolii cardiace. Carver și colab. con- 
sideră că orientarea spre religie are funcții multiple: de reinterpretare pozitivă, 
de suport emoțional sau de coping activ pentru confruntarea cu stresorul (19). 
Reinterpretarea pozitivă îi ajută pe pacienţi să își reconstruiască în mod pozitiv 
imaginea despre boală și moarte (un nou început, „invierea“ promisă de crești- 
nism). Beneficiile acestei strategii de coping constau în adoptarea unor compor- 
tamente sanogenetice (postul, rugăciunea, participarea la slujbele religioase) și 
reprezintă o resursă importantă în lupta cu boala, deoarece diminuează distress- 
ul si favorizează producerea eustress-ului, atât de important în recuperarea me- 
dicală (21). Religia apare ca mecanism de coping mai frecvent la pacienții mai 
vârstnici, cu o durată mai lungă a bolii, cu mai multe comorbiditáti si cu o afecta- 
re a laturii emotionale a calității vieții (18). 

6. Cáutarea suportului social este, de asemenea, un mecanism de coping 
mentionat de multe lucrári ca fiind frecvent utilizat de bolnavii cardiaci (17, 18, 
22). Acest mecanism se concretizează fie prin latura sa instrumentală (coping ac- 
tiv): solicitarea de sfaturi și informații cu privire la boală, dela medicul curant ori 
din alte surse (pliante informaţionale, reviste și emisiuni medicale de profil, alți 
bolnavi) - înregistrat mai frecvent la bărbaţi, fie prin latura emoțională (coping 
emotional): apelul la familie, prieteni pentru înțelegere, compasiune, suport mo- 
ral - mai frecvent utilizat de femei (18, 23). 

7. Niveluri înalte ale coping-ului emoțional au fost asociate cu emoții ne- 
gative puternice si atitudine defavorabilă fata de boală, spre deosebire de niveluri 
înalte alte coping-ului orientat spre problemă, ce se asociază cu niveluri scăzute 
ale depresiei și cu o atitudine favorabilă fata de boală (24). De asemenea, utiliza- 
rea frecventă a coping-ului emoțional a fost asociată cu un risc mai mare de hi- 
pertensiune la pacienţii cu un index de masă corporală mare, istoric familial de 
hipertensiune, diabet și hipercolesteromie, pe cândutilizarea coping-ului orientat 
spre problemăa fost asociată cu un risc semnificativ mai scăzut pentru HTA (25). 

Un alt studiu, relativ mai recent, menționează că pacienții care folosesc pre- 
dominant strategii de coping maladaptative - orientate spre emoție sau spre evi- 
tare-raporteazá mai multe simptome comorbide (20). 

8. Stilul optimist de coping, măsurat cu scala de copinga lui Jalowiec, a fost 
raportat drept cea mai utilă modalitate de coping utilizată de subiecții taiwanezi 
care au suferit un infarct miocardic (27). 

O metaanaliză realizată in 2003 de Kristofferzon, Lófmark si Carlsson a 
evidenţiat diferenţele in percepția coping-ului și a suportului social din- 
tre bărbaţii și femeile care au suferit un infarct miocardic (27). Conform acestui 
studiu, femeile utilizează mai multe mecanisme de coping decât bărbaţii, minima- 
lizand impactul bolii și având tendința de a întârzia prezentarea la medic pentru 
tatament. Spre deosebire de acestea, bărbaţii isi implică frecvent soțiile în proce- 
sul de recuperare, își reiau munca și caută să își mențină forma fizică. Femeile au 
raportat un mai mic suport social decât bărbaţii, au primit mai puține informații 
despre boală și s-au confruntat cu neincrederea personalului de îngrijire. Concluzia 
acestui studiu a fost aceea că sex-rolurile tradiționale pot influența recuperarea 
pacienţilor cu infarct miocardic. Doi ani mai târziu, aceiași autori suedezi au rea- 
lizat un studiu cu design longitudinal privind coping-ul, suportul social și calitatea 
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vieții după un infarct miocardic și diferențele de gen după 1, 4 și, respectiv, 12 luni 
dela evenimentul cardiac. Studiul nu a înregistrat diferente semnificative în timp, 
dar a evidențiat următoarele: coping-ul fatalist avea tendința să se diminueze în 
timp la bărbaţi, iar femeile au utilizat un coping mai evaziv decât bărbaţii la 4 și 
12 luni după infarctul miocardic (27). 


Concluzii 


Caracterul cronic al bolii cardiovasculare presupune o serie de modificări în 
stilul de viata al persoanei diagnosticate, modificări cu un impact important asu- 
pra calității vieții acestuia. 

Exceptând cazurile malformatiilor congenitale, diagnosticul bolii cardiace 
este, în majoritatea cazurilor, „rezervat“ unei vârste la care instalarea tabie- 
turilor de o viata face dificilă adoptarea schimbării și a unui stil de viata 
diferit de cel pe care omul era obișnuit să îl ducă. Începând cu momentul diagnos- 
ticării, individul parcurge, pe rând, șocul, negarea, revolta, minimalizarea, nego- 
cierea, tristețea și, într-un final, acceptarea bolii și inițierea unui comportament 
menit să-i amelioreze condiția medicală sau percepția acesteia. Tot acest pro- 
ces nu reprezintă decât adaptarea individului la schimbarea apărută în viata sa, 

schimbare ce aduce cu ea un stres major, în confruntarea cu care individul anga- 
jează mecanismele de coping. 

Studiile citate in acest capitol au evidenţiat o predominantá a copingului 
emotional și a formelor pasive de coping la pacienții cu insuficiență cardiacă 
cronică şi la cei care au suferit un infarct miocardic. Evaziunea din situaţia stresan- 
tă este realizată fie prin evitarea coniruntării directe cu informaţiile cu potenţial 
impact negativ, dar și prin evitarea angajării în comportamente ce ar fi fost nece- 
sare în managementul bolii. Coping-ul evitativ și cel pasiv au efecte negative asu- 
pra evoluţiei bolii, deoarece scad complianta terapeutică și minimalizează impli- 
carea personală a pacientului în autoingrijire, respectiv în programul terapeutic. 

Un mecanism de coping înregistrat frecvent a fost acceptarea, fiind asociat 
cu o scădere a nivelului anxietátii și a depresiei la pacienții mai vârstnici și cu o 
durată a bolii mai lungă. Au fost citate și alte mecanisme de coping cu efecte fa- 
vorabile asupra evoluţiei bolii: apelul la religie, optimismul, căutarea su- 
portului social - emoţional și instrumental. Apelul la religie aduce beneficii 
bolnavilor cardiaci prin adoptarea, de către aceștia, a unor comportamente cu 
efecte benefice pentru starea de sănătate (postul, rugăciunea, participarea la sluj- 

bele religioase, suportul social al comunităţii religioase etc.). De asemenea, starea 
de bine obţinută prin rugăciune și furnizarea speranţei poate promova vindeca- 
rea și îmbunătățirea calităţii vieții. Mentinerea unei gândiri si atitudini optimiste 
reprezintă cea mai bună modalitate de coping în confruntarea cu evenimentele 
stresante și cu starea de boală. 
Suportul social este important pentru evoluția favorabilă a bolii, fiind con- 
siderat o formă de coping emoţional dacă se urmăreşte obținerea unui suport 
emotional, a unor reasigurári cu efecte pozitive, si o formă de coping activ, orientat 


254  PSIHOCARDIOLOGIE 


spre problemă, dacă se urmărește obținerea de sfaturi sau de suport instrumental. 
Aceste două forme se pot facilita reciproc, însă coping-ul orientat spre proble- 
mă este considerat mai eficient pentru că urmărește activ înlăturarea pro- 
blemei, respectiv implicarea în autoingrijire, solicitarea de informaţii medicale, 
ducând la creșterea compliantei terapeutice. Coping-ul emoţional este efi- 
cient pe termen scurt pentru minimalizarea impactului negativ al problemei, 
însă pe termen lung devine dezadaptativ și cu efecte negative asupra evoluţiei 
bolii, putându-se ajunge chiar la abandonul tratamentului. 

Cunoașterea modului în care bolnavii cardiaci se adaptează la această condiţie 
medicală este necesară pentru elaborarea programelor de management al bolii 
cardiovasculare. În îngrijirea acestor bolnavi este esențială furnizarea speranței, 
pentru a le ameliora tensiunea emoţională și pentru a le stimula implicarea în au- 
toingrijire. De asemenea, este nevoie ca aceștia să își însușească mecanisme 
de coping adaptative și active (acceptarea, apelul la religie și la supor- 
tul social, optimismul și reinterpretarea pozitivă) și un stil de viață sanoge- 
netic, care să le îmbunătățească calitatea vieții și percepția asupra stării de boală. 
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CAPITOLUL 9 
ELEMENTE DE PSIHOTERAPIE APLICATE 
IN BOALA CARDIOVASCULARA (II) 


Ill. Psihoterapia suportivă versus alte forme 
de psihoterapie în bolile cardiovasculare 


Andreea-Corina Ropoteanu, Anisia Popa 


„Să vrei să fii vindecat este începutul vindecării.“ 
(Lucius Seneca, cu 2000 de ani în urmă) 


A. Psihoterapia suportivă. Domeniu de definiție 


Deseori debutul bolilor cardiovasculare se produce brusc. S-au observat, în 
timp, diferențe, uneori semnificative, în rezultatele obținute în intervențiile tera- 
peutice, cu repercusiuni în evoluţia ulterioară a patologiei sau chiar în salvarea 
vieţii. Pacienţii își pot îmbunătăți calitatea vieţii dacă sunt complianti la trata- 
ment și la sfaturile medicilor și dacă se implică activ în terapie. 

„O serie de cercetări au arătat că sunt numeroase acțiuni de feedback între 
SNC (sistemul nervos central), SE (sistemul endocrin) si SI (sistemul imunitar). 
Se atribuie o importanță majoră intervenţiei SNC și a SE la nivelul proceselor de 
imunomodulatie si s-a demonstrat existența de legături directe între SNC și siste- 
mul limfatic, ceea ce, între altele, confirmă legitimitatea ipotezelor psihoimuno- 
logice (Andreoli, 1989) (1). 

Studiile medicale au demonstrat că în patologia cardiacă se identifică un „set“ 
de simptome fizice specifice, de debut și/sau de evoluţie, cum ar fi: tulburări de ritm 
cardiac, dispnee, transpiratie aparent fără cauză, astenie fizică, palpitatii, insomnii. 

Studiile psihologice au demonstrat că aceleași simptome fizice sunt întâlnite 
la persoanele dignosticate cu tulburări anxioase (generalizată, de separație, so- 
cialá), atacuri de panică, fobii, tulburări de stres posttraumatic, obsesiv-compul- 
sive. S-a constatat că multe dintre aceste persoane au fost, mai devreme sau mai 

târziu, diagnosticate cu o boală cardiacă. S-a identificat astfel o corelație între tul- 
burările afective și patologia cardiacă, prin cercetările făcute privind modificările 


258  PSHOCARDIOLOGIE 


€—————À———————á e LS 


substanțelor, si a nivelului concentratiiloe acestora, implicate în mecanismele de 
reglare neuroumorală. 

Cunoaşterea acestor particularități fizice, comportamentale, motivationale, 
oferă date importante în evaluarea pacienţilor și în instituirea unei psihoterapii 
suportive eficiente. 

„Medicului îi incumbă o reală răspundere în a susține efectele pozitive ale bolii 
şi în a combate efectele negative. Trebuie ca el să lupte împotriva «cercurilor vi- 
cioase», care duc la depresie și la viziune pesimista - punctul de plecare fiind ce- 
nestezia perturbată și durerea“ (1. și colab.). 


Psihoterapia suportivă 

Este o formă de psihoterapie aplicată pe o durată scurtă de timp unui bolnav 
acut sau cronic care conduce la o „întărire a mecanismelor de apărare existente 
şi refacerea mecanismelor adaptative, tulburate de boală.“ (2). Reprezintă un mij- 
loc prin care pacientul se simte mai sigur, acceptat, încurajat, ise oferă un suport și 
empatie. După cum sugerează denumirea, este o psihoterapie de sprijin, recoman- 
dată în situaţii de criză, care nu intervine în modificarea structurii personalității 
pacientului. Numărul de ședințe de psihoterapie suportiva, spre deosebire de alte 
terapii, este mai mic, costurile sunt mai reduse, modul de lucru mai direct, iar obiec- 
tivul este foarte concret și de cele mai multe ori imediat. 

Psihoterapia suportivă are ca scop educarea și încurajarea pacientului, favo- 
rizarea descărcării emoționale cu consecințe în scăderea anxietatii (identificată 
la cei mai multi pacienților, atât în declanșarea cât și în întreținerea și/sau agra- 
varea afecțiunilor cardiace). 

„Cu pacienţii somatici, scopul psihoterapiei este de a obține o reducere a com- 
portamentelor ostile față de anturaj, de a diminua dorința de a avea control asu- 
pra întregului proces terapeutic, chiar dacă acesta nu este înțeles în totalitate“ (3). 

De exemplu, pacientul poate fi susținut atunci când există indicație pentru o 
intervenţie chirurgicală. Astfel, poate crește complianta terapeutică, timpul ne- 
cesar pentru recuperare scade, calitatea acesteia este semnificativ, crescută. 


Obiectivele psihoterapiei suportive sunt: 

e înțelegerea stării pe care o traversează pacientul; 

e crearea unei atmosfere de acceptare și securitate; 

+ mobilizarea forțelor adaptative; 

e redobândirea abilităților sociale (relationare interumană mai ușoară), 

+ determinarea compliantei terapeutice a pacientului, ceea ce ajută la 

menţinerea în limite normale a stării de sănătate; 

e dobândirea unui sentiment de participare la viata colectivă; 

+ modificarea comportamentului predispozant la boli cardiace. 

Psihoterapia suportivă poate fi aplicată de către psiholog, dar poate fi aplicată 
și de medic sau asistentă în condiţiile în care aceștia au fost pregătiți în acest scop. 

Pentru a facilita întregul proces terapeutic, intervenţia se aplică persoanei afla- 
te în suferință, dar se acordă în același timp suport si familiei acesteia. 

Mijloacele prin care terapia suportivă realizează toate acestea, sunt (2sicolab.): 

e îndrumarea; 

e persuasiunea; 
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e încurajarea; 

e catharsisul; 

e presiunea și coercitia; 

e desensibilizarea; 

e exteriorizarea intereselor; 

e manipularea mediului. 

În vederea atingerii obiectivelor, au fost propuse diferite tipuri de psihote- 
rapie: 

l. individuală -se desfășoară de obicei în cadru institutionalizat, în unitățile sa- 
nitare, în cabinet sau la patul bolnavului, și sprijină pacientul în depășirea situaţiei 
de afecțiune acută sau realizează pregătirea psihologică pre- și postoperator; 

2. de grup - favorizează exprimarea emoţiilor si a credințelor referitoare la 
boală, schimbul de informaţii referitoare la experiența individuală; 

3. familială - sprijină adaptarea și reorganizarea structurii familiale ținând 
cont de particularitatile stării de boală; 

4. de cuplu -adaptarea relaţiei de cuplu la situația nou creată. 


B. Tipuri de abordări psihoterapeutice 


Înțelegerea corectă a atitudinii pacientului față de condiția de boală conduce 
la alegerea celor mai eficiente tehnici care pot conduce la rezultatul dorit. 

„În medicină este foarte important ca medicul și psihologul clinician să iden- 
tifice exact care sunt disonantele cognitive din atitudinile pacientului. Teoria 
disonantei cognitive aduce argumente pentru faptul clinic - observat destul de 
frecvent - că persoanele investesc multă energie pentru a-și menţine atitudinile 
în dezacord cu situațiile de boală“ (3 și colab.). 

Cu alte cuvinte pacienții găsesc „motivații“ pentru anumite comportamente 
cum ar fi consumul de alcool, retragerea socială etc. 

O contribuţie importantă în psihosomatică o are Sigmund Freud. Dar o psihote- 
rapie de scurtă durată, strategică, a dezvoltat Paul Watzlawick, iar Milton Erickson 
prin abordarea în manieră personală a hipnozei, a reușit tratarea afecțiunilor 
funcţionale și psihosomatice prin ceea ce se numește „psihoterapii scurte“. 


1.  Abordările psihoterapeutice utilizate 


Psihoterapii dinamice (de exemplu, psihoterapia psihanalitică, psihotera- 
pia analitică, terapii dinamice de scurtă durată etc.) 

Abordarea psihodinamică - simptomele sunt considerate a fi manifestarea 
conflictului intrapsihic, a cărui origine s-ar afla într-un stadiu precoce sau anteri- 
or dezvoltării individuale. 

Prin intermediul asociaţiilor libere, al interpretărilor, al analizei viselor, teh- 
nici specifice acestei abordări sunt aduse la nivel conștient, mecanismele incon- 
stiente care au stat la baza dezvoltării simptomelor. Cea mai importantă compo- 
nentá este ascultarea. 

Pacientul este ascultat cu mai multă atenţie și încurajat să vorbească despre 
problemele lui cât mai mult posibil. 
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Psihoterapii cognitiv-comportamentale (de exemplu, psihoterapie cog- 
nitivă, psihoterapie comportamentală și psihoterapie rational-emotiva și com- 
portamentală etc.) 

Modelele de gândire disfunctionalá conduc la comportamente de tip dezadap- 
tativ și la trăiri negative, cu repercusiuni în plan somatic. 

Abordarea cognitiv-comportamentală urmărește restructurarea cognitivă. 
În procesul terapeutic sunt identificate noi modele de gândire, mai adecvate și 
comportamente corespunzătoare, generatoare ale unei stări de bine, de echili- 
bru emoțional. 

Psihoterapii ericksoniene (de exemplu, psihoterapie ericksoniană, hipno- 
za ericksoniană, tehnici de relaxare etc.); 

M. Erickson a dezvoltat tehnici de interventie, dupa principiul ca fiecare om are 
resursele de care are nevoie pentru a rezolva orice problema. Uneori, accesarea 
resurselor este blocată. Intervenţia terapeutului, facilitează accesarea lor din in- 
conștient, prin abordarea indirectă și permisivă a pacientului. Aceasta se realizea- 
ză prin intermediul comunicării analogice și metaforice. După părerea lui Milton 
Erickson, hipnoza definește un comportament neobișnuit, însă normal, care în anu- 
mite condiţii, poate fi indus atât persoanelor normale cât și persoanelor cu tulburări 

sexuale, fobii, anxietate, atacuri de panică, depresie sau tulburări psihosomatice etc. 


2. Tehnicile de relaxare 


Respirația profundă, relaxarea progresivă a mușchilor, hipnoza, imageria di- 
rijata, și alte tehnici pot îmbunătăţi relaxarea corpului. 

J.H. Schultz, psihiatru german, a realizat o tehnică de relaxare, publicată pen- 
tru prima dată în 1932. Această tehnică de relaxare, numită training autogen, in- 
duce starea de relaxare prin practicarea zilnică timp de 15 minute a vizualizării. 
Prin intermediul acestei tehnici, verificată și fundamentată științific, se poate atin- 
ge o stare interioară de profundă relaxare, psihomentală și fizică. 

O altă metodă de relaxare, realizată de către Edmund Jacobson, este relaxarea 
progresivă a mușchilor. Jacobson a descoperit relaţia dintre tensiunea musculară 
şi tensiunea psihologică. Se numește progresivă, pentru că în timpul exerciţiilor 
se face trecerea de la un grup de mușchi la altul. 

Pentru obţinerea unui efect optim, terapia se adaptează la particularitatile su- 
biectului, utilizând mai multe metode. 

Relaxarea contribuie la reducerea nivelului anxietatii, a percepției durerii (sca- 
de necesarul de analgezice), la scăderea incidentei depresiei, la controlul stărilor 
de epuizare și iritabilitate în perioada postoperatorie. De asemenea, s-a observat 
scăderea frecvenţei respiratorii și a tensiunii arteriale. Aceste efecte contribuie 
la inducerea și menţinerea anesteziei și scade riscul unui nou infarct. 


3. Psihoterapia prin artă - muzicoterapia 


Din cele mai vechi timpuri, sunetele emise în armonie de vocea umană, dar 
si de vibrația unor obiecte lovite (devenite ulterior instrumente), au însoțit mo- 
mentele de odihnă, individuală sau colectivă, în ritualurile religioase, în procesul 
muncii, pentru inducerea somnului sau tămăduitoare (descântecul). Cercetări 
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relativ recente referitoare la influența sunetelor armonice asupra emoțiilor și a 
manifestărilor lor, au demonstrat că: „Scăderea ritmului cardiac și a tensiunii ar- 
teriale indusă prin ascultarea muzicii a fost asociată cu reducerea semnificativă 
a nivelului hormonilor stresului, precum norepinefrina, cortizolul și ACTH.“ (4) 

În terapie, muzica este selectată și utilizată după anumite reguli. Acestea 

sunt adaptate afecțiunii somatice căreia îi este destinată, psihologiei bolnavului, 
condiției sociale, culturale, preferentiale etc. 

Psihoterapii scurte (de exemplu, terapia scurtă focalizată pe soluție, orienta- 
rea pe competențe și resurse, abordările constructivist-colaborative și narative etc.). 

Psihoterapii umanist-existentiale-experientiale, sistemice și trans- 
personale (de exemplu, gestalt-terapie, logoterapie, psihodramă, psihoterapie 
experientiala, analiza tranzactionala etc.). 

Intervenția psihoterapeutică este susținută de sprijinul afectiv oferit de fami- 
lie, prieteni, sfaturile doctorului care însoțește asistența medicală sau îndruma- 
rea religioasă oferită de preot. În toate aceste cazuri este vorba de reechilibra- 
rea emoțională a persoanei aflate în suferință, dar căreia i se răspunde diferit, în 
funcție de persoana la care apelează. Cu ajutorul psihoterapiei suportive se pot 
învăţa strategii de coping eficiente. Toate acestea combinate contribuie la atin- 
gerea stării de bine, cu consecințe favorabile în ameliorarea și/sau vindecarea 
patologiei cardiace. 

Uneori, se constată necesitatea suportului psihologic continuu, pe o perioadă 
mai lungă de timp. 
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IV. Tehnici de relaxare și hipnoterapie în bolile 
cardiovasculare 


Andreea-Corina Ropoteanu, Daniela-Ancufa Juncu 


1. Stresul psihic și bolile cardiovasculare 


Bolile de inimă constituie în prezent una dintre principalele cauze ale 
mortalităţii, atât în țările dezvoltate, cat și în cele mai putin dezvoltate (1). 

Numeroase studii consideră că apariția bolilor de inimă are la bază o combinaţie 
de factori printre care menționăm: antecedentele familiale, un stil de viață 
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defectuos caracterizat prin sedentarism, obezitate, o alimentaţie bogată in gră- 
simi și colesterol, consum de alcool, fumat (comportamente iatrogene) și stresul 
emoțional prelungit. 

Pentru unii cercetători stresul reprezintă un eveniment ce produce tensiune sau 
îngrijorare, iar alţii privesc stresul ca pe o percepție individuală a unui eveniment - 
modul în care un individ interpretează situația prin prisma propriei subiectivitati. 

Anumite particularități individuale precum cele cognitive, afective, 
motivational-aspirationale și volitionale au un rol deosebit în apariţia și amploa- 
rea cu care este perceput stresul psihic, iar un fond general de vulnerabilitate la 
stres sau de fragilitate emoțională poate favoriza instalarea unor afecţiuni psi- 
hosomatice variate. 

Agenţii stresori, reprezentaţi de o paletă largă și variată de stimuli, fie cu o 
semnificație negativă pentru individ (distress), fie cu una intens pozitivă (eus- 
tress) acționează asupra individului pe calea organelor de simt, cu proiecție cor- 
ticală, rezultatul acestora fiind o stare de tensiune resimţită ca urmare a activării 
centrilor neuro-vegetativi și punerii în funcțiune a sistemului simpato-adrenergic 
sia axului hipotalamo-hipofizo-suprarenal, cu eliberarea de hormoni și punerea 
în tensiune a tuturor organelor și a aparatelor organismului (2). 

Există legături directe între creier și inimă. Sistemul nervos simpatic stimu- 
leazá receptorii din inimă, făcând-o să bată mai repede și mai puternic si putând 
produce un spasm al arterelor coronare. Pe de altă parte, creierul transmite al- 
tor organe mesajul de a elibera hormonii de stres cum sunt adrenalina, steroizii 
şi cortizolul, care sunt transportate prin sânge până la inimă. Ca urmare a elibe- 
rării acestor hormoni, mușchii încep să se contracte, metabolismul se accentu- 
ează punându-ne la dispoziție mai multă energie pentru „luptă sau fugă“, ritmul 
cardiac și cantitatea de sânge propulsat cu fiecare bătaie a inimii cresc, arterele 
braţelor și ale membrelor inferioare se îngustează pentru ca în cazul unei leziuni 
să se piardă mai putin sânge, iar acesta se coagulează mai repede tot din același 
motiv. Aceste mecanisme s-au dezvoltat în decursul evoluţiei omenirii timp de mi- 
lenii, pentru a ne asigura supraviețuirea (3). 

Preluând ideile lui Hipocrate care considera că boala nu este numai suferință, 
ci şi uzură, vătămare, efortul pentru a reveni la starea normală, Selye descope- 
ră mecanismele de adaptare a organismului la acțiunea agenților stresori iden- 
tificând astfel reacţiile de apărare, reunindu-le sub denumirea de sindrom gene- 
ral de adaptare. 

Stresul prelungit indus de către stresorii cronici se dovedește a fi nociv într-un 
mod special. Adesea, stresul cronic erodează capacitatea persoanei de a se adap- 
ta și poate conduce la probleme serioase de sănătate. Chiar dacă stresul cronic 
se dovedește a fi greu de controlat, totuși efectele sale pot fi diminuate într-o oa- 
recare măsură dacă persoana agresată primește un puternic suport social pro- 
venit din partea grupului ce îl înconjoară. Studiile indică faptul că aceste grupuri 
pot îmbunătăţi statusul mental dezechilibrat, de genul depresiei si stărilor asoci- 
ate unui risc accentuat de îmbolnăvire, cum ar fi: presiunea sangvină ridicată și 
un nivel crescut de colesterol. 

Hiperactivarea cronică provocată de agent! stresori cu acțiune pre- 
lungită poate conduce la declanșarea unei boli cardiace, atunci când vasele de 
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sânge care aprovizionează mușchii cardiaci sunt îngustate sau obturate, limitând 
fluxul de oxigen și de substanțe nutritive care ar trebui să ajungă la inimă (4). 
Se instalează astfel o durere puternică ce radiază în piept și brațe, numită an- 
gină pectorală. Dacă accesul oxigenului la inimă este blocat, poate apărea infarc- 
tul miocardic. Boala cardiacă este cauza principală a morţii și aproape jumătate 
dintre decesele anuale din SUA sunt generate de aceasta, multe având loc înain- 
tea vârstei de 65 de ani. 
Un studiu realizat pe o durată de zece ani asupra unui număr de aproximativ 
900 de bărbați și femei de vârstă medie a concluzionat că atât bărbaţii cât și fe- 
meile cu ocupații clasificate ca fiind „înalt epuizante“ prezentau un risc de boa- 
lă cardiacă de 1,5 ori mai mare decât persoanele cu alte ocupații (5). Alte studii 
au evidenţiat faptul că mamele care au un loc de muncă, spre deosebire de cele 
casnice, au o probabilitate mai mare de a dezvolta o boală coronariană, aceas- 
ta crescând direct proporțional cu numărul de copii (6). Studiile experimentale 
efectuate pe animale au demonstrat că un mediu social dezorganizat poate indu- 
ce o patologie asemănătoare cardiopatiei ischemice. 

În urma stabilirii unui diagnostic de către medicul specialist cardiolog, se poa- 
te instala stresul generat de imaginea avută de pacient asupra bolii sau 
de reprezentarea socială a condiţiei de bolnav, adică „stresul psihic secundar“ (2), 
care vine în continuarea unui stres primar ce a contribuit într-o bună măsură la 
declanșarea bolii, alături de alti factori. Apar astfel variaţii în starea emoțională a 
pacientului, atât în sens negativ, cât și pozitiv, care - in urma adaptării la noua sa 
condiţie și a stabilirii unei modalităţi clare de tinere sub control a simptomatologiei 
prin intermediul tratamentului, al modificărilor în sfera comportamentală, și în cea 
a stilului de viață — se stabilizează, pacientul începând să identifice treptat chiar 
mici avantaje sau beneficii secundare ale bolii. Sunt elemente adaptative genera- 
te de principiul homeostaziei. Pacientul tinde să tina sub control efectul negativ 
al bolii asupra organismului său, încă din momentul de „alarmă“ în care constată 
că ceva funcţionează diferit, și merge la medic. Un beneficiu care se poate consti- 
tui într-un factor de menținere deliberată a bolii de către pacient este legat de me- 
diul social apropiat pacientului - familie, rude, cunoscuți, colegi de serviciu - care 
oferă necondiționat o atenție mai mare, asigurări, sprijin „celui aflat în suferință“. 

Legătura dintre depresie și bolile cardiovasculare este binecunoscută 
și fundamentată științific de multă vreme: depresivii prezintă un risc mai mare de 
a dezvolta boli cardiovasculare, în timp ce bolile cardiovasculare dublează riscul 
de depresie. Pacienţii cu boli cardiovasculare, în special după un infarct, devin de- 
presivi, riscul de deces în cazul lor amplificându-se. 

Oamenii de știință britanici de la Universitatea din Cardiff au observat că la 
depresivi oxigenarea inimii se realizează cu dificultate, arterele coronariene fur- 
nizându-i o cantitate mai mică de oxigen decât are nevoie. De asemenea, starea 
permanentă de încordare a depresivilor poate duce la corodarea vaselor de sân- 
ge si, implicit, la îmbolnăvirea inimii. 

Pacienţii care suferă în același timp de boală cardiacă și depresie își percep 
starea de sănătate mai alterată decât în realitate și au o compliantá mult mai 
mică la tratamentul de recuperare și la cel medicamentos. De asemenea, de- 
presia se asociază cu aspecte ale stilului de viata sub forma unor comportamente 
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iatrogene în raport cu bolile cardiovasculare, precum fumat, sedentarism, die- 
tă necorespunzătoare, alcoolism, retragere socială, toate acestea interferând cu 
tratamentul specific al bolilor de inimă. 

Astfel este indicată acordarea unei atentii sporite unui pacient care suferă în 
acelaşi timp de depresie și de o afecțiune cardiovasculară, fiind necesar scre- 
ening-ul periodic cu scale specifice de depresie. În plus, implicarea psiho- 
logului în actul terapeutic poate da rezultate semnificative prin adoptarea unei 
gândiri pozitive de către pacient. 

De asemenea, stările de anxietate, frecvente la depresivi, determină 
constrictia vaselor de sânge și ulterior creșterea tensiunii arteriale, factor de risc 
cardiovascular important. 

Sentimentele negative precum supărarea, mânia, furia și ura cresc semnifi- 
cativ riscul bolilor de inimă, eliberarea hormonilor de stres precum adrenalina și 
cortizolul crescând ritmul respirației, frecvența bătăilor inimii și presiunea sân- 
gelui ca urmare a comprimării vaselor de sânge. 

Individul recurge astfel la modalități de a face fata situaţiilor care declanșea- 
ză sau agravează afecțiunile psihosomatice, între care psihoterapia joacă un 
rol important. 


2. Relaxare si hipnoterapie în bolile cardiovasculare 


Pacienţii psihosomatici pot fi abordati psihoterapeutic în special prin tehnici 
cognitiv-comportamentale, prin învățarea de strategii de detasare emotio- 
nală de factorii cauzali, de rezolvare a problemelor etc. Rezultate foarte 
bune și rapide se pot obține prin hipnoterapie și prin tehnici de relaxare, prin 
administrarea de sugestii pozitive de îmbunătățire a imaginii de sine si de în- 
tărire a Eu-lui. 


2.1. Tehnici de relaxare 


Relaxarea semnifică în sens larg „o deconectare generală a individului de ac- 
tivitatea sa cotidiană, mergând de la odihna activă până la forme statice de de- 
conectare“. În sens mai restrâns, însă, relaxarea este o tehnică psihoterapeuti- 
că și autoformativă, fundamentată științific, care urmărește realizarea 
unei decontractii musculare și nervoase, având drept efect economisirea 
energiei fizice și psihice, creșterea rezistenţei la stres a organismului si diminu- 
area efectelor negative ale stresului deja instalat (7). Relaxarea este o metodă 
de autoreglare a stărilor psihice care poate fi utilizată în pregătirea psiholo- 
gică a sportivilor, a cosmonautilor, precum și în tratamentul unor afecțiuni de tip 
nevrotic sau psihosomatic. 

Daniel David include tehnicile de relaxare in cadrul procedurilor de intervenție 
cognitiv-comportamentala care pot influenta pozitiv planul biologic al persoa- 
nei, in vederea remiterii tabloului clinic (8). Relaxarea produce modificări la ni- 
vel psihofiziologic in sensul echilibrarii balantei vegetative, prin reduce- 
rea activității sistemului nervos vegetativ simpatic. 
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2.1.1. Tehnici de relaxare mai frecvent utilizate 


* Relaxarea musculară progresivă Jacobson 

Tehnica de relaxare musculară progresivă a lui Jacobson are o largă utilizare 
în psihoterapie, în special în cazul pacienților anxioși, și este inspirată din cer- 
cetările autorului asupra fiziologiei sistemului muscular, care i-au permis să defi- 
nească relaxarea drept absenţa oricărei contractii musculare. Tehnica implică o 
serie de faze succesive, pornind de la contractarea și apoi relaxarea pe rând a di- 
feritelor grupe musculare, ceea ce conduce treptat la extinderea relaxării asupra 
întregului corp. Într-o fază ulterioară, subiectul conștientizează tensiunile muscu- 
lare reziduale provocate de stările afective, fiind condus treptat către relaxarea 
psihică. Metoda este foarte utilă, subiectul învățând pe această cale să controleze 
tensiunile musculare ce apar în situaţii care determină trăiri emoţionale puterni- 
ce, să le reducă în mod voluntar, fapt care conduce apoi la instalarea calmului (6). 
O metodă extrem de utilă în stările de încordare psihică puternică, deriva- 
tă din Jacobson, este cea a contractiei tuturor grupelor musculare în timp ce su- 

biectul numără până la zece și a relaxării ulterioare a întregului organism. 
De asemenea, această tehnică poate fi utilă în reducerea durerilor cronice, 
a pruritului, a arsurilor, a insomniilor, a anginei pectorale, pacientul conști- 
entizând disconfortul generat de încordarea prelungită a anumitor grupe muscu- 
lare și faptul că orice senzaţie neplăcută, necontând originea ei, are o componen- 
tă legată de încordarea musculară, deoarece tendința naturală a corpului aflat în 

suferință este să cuprindă și să strângă puternic partea dureroasă. 


¢ Antrenamentul autogen Schultz 

O altă metodă de relaxare bine fundamentată științific, verificată experimen- 
tal și clinic, și considerată a fi cea mai răspândită la ora actuală, este antrenamen- 
tul autogen Schultz. Antrenamentul autogen are la bază abordarea globală, de 
ansamblu, a personalităţii subiectului și a fost elaborată în Germania anilor 1920 
de către medicul psihiatru LH. Schultz care îl definește ca un exerciţiu generat 
din interiorul eului. Schultz a pornit de la hipnoza fracționată a lui Oscar Vogt în 
cadrul căreia subiectul era hipnotizat în mod repetat, trezit, interogat cu privire 
la starea sa și apoi rehipnotizat, crescând profunzimea transei, iar în stare hipno- 
tică, subiecţii raportau în mod repetat reacții psihologice și fiziologice cum ar fi 
senzaţii de greutate și căldură în membre, modificări ale ritmului cardiac si res- 
pirator etc. Schultz a considerat că din moment ce aceste reacţii apar de fiecare 
dată în mod spontan în stare de transă, ele pot fi induse prin concentrarea asu- 
pra lor, iar o atitudine relaxată și pasivă din partea subiectului este mai utilă pen- 
tru inducerea unei stări hipnotice prin intermediul exerciţiilor standard, pe care 
a denumit-o stare autogenă (autogenerată) (7). 

Scopul acestei metode constă în obținerea de către subiecti a unor reacții psi- 
hofiziologice adecvate, înlăturarea reacțiilor și a comportamentelor neadecvate 
şi realizarea pe această cale a unei eficiente personale și sociale crescute. Efectele 
acestui tip de antrenament pot fi observate de subiecţi încă din primele zile de 
practică, aceștia obținând o serie de avantaje cum ar fi: odihna și relaxarea după 
efort, autorelaxarea, reducerea anxietátii, autoreglarea funcțiilor autonome, 
reducerea durerii, întărirea eului, îmbunătăţirea funcțiilor cognitive, creșterea 
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autocontrolului voluntar. Acesta poate fi utilizat ca însoțitor al tratamen- 
tului medicamentos in orice afecțiune somatică, însă nu înlocuiește trata- 
mentul corespunzător bolii respective. Astăzi metoda a început să fie utilizată 
frecvent în medicina preventivă pentru creșterea rezistenţei la frustrare 
și factori de stres sau în pregătirea psihologică a sportivilor de performanţă. 
Principiul de la care pornește această metodă constă în inducerea unei 
decontractii generale a organismului prin exerciţii psihofiziologice. Antrenamentul 
autogen cuprinde două cicluri de exerciţii: ciclul inferior și ciclul superior. 
Ciclul inferior include exerciţii în care decontractia este orientată in urma- 
toarele direcții: musculară, sistem cardiovascular, sistem respirator, zona abdo- 
minală și zona capului. Exerciţiile pe care le învaţă subiectul sunt: experiența 
greutății prin introducerea senzatiei de greutate la nivelul braţelor („brațul meu 
este greu, tot mai greu, foarte greu, greu, ca de plumb“), apoi la nivelul membre- 
lor inferioare si ulterior generalizarea senzatiei de greutate la nivelul întregului 
corp; experiența căldurii mai întâi la nivelul braţului dominant și apoi generali- 
zarea senzatiei de căldură la nivelul întregului corp („0 căldură plăcută îmi cu- 
prinde tot corpul“); concentrarea asupra cordului, în vederea încetinirii ritmului 
cardiac („inima mea bate liniștit, calm și egal“); controlul respirației pen- 
tru calmarea acesteia („respirația mea devine liniștită și rară, calmă și egală“); 
reglarea funcţionării organelor abdominale prin concentrarea asupra plexului 
solar („mușchii abdomenului sunt destinși, tensiunea dispare, plexul solar e cu- 
prins de o senzaţie de căldură plăcută siodihnitoare"); exercitii pentru inducerea 
vasoconstrictiei in zona fruntii („simt răcoare in zona fruntii care devine rece si 
tot mai destinsă, creierul imi este limpede ca un izvor de munte“) (8). 

Ciclul superior presupune practicarea ciclului inferior pe o perioadă de șase 
luni până la doi ani. Exerciţiile pe care le învaţă subiectul în acest ciclu sunt, în li- 
nii mari, următoarele: concentrarea pe culoarea preferată sau pe culori 
impuse de terapeut, pe obiecte concrete, pe idei abstracte, trăirea „senti- 
mentului propriu“ (subiectului i se sugerează să reproducă în interiorul său sta- 
rea afectivă pe care își dorește cel mai mult să o trăiască), interogarea propriului 
inconştient. Realizarea acestor exerciții presupune o bună stăpânire a relaxării 
de către pacient si o îndrumare adecvată din partea terapeutului, cercetările cli- 
nice demonstrând că aplicarea incorectă a acestor exerciţii poate genera pertur- 
bări grave în sfera personalității. 

Pentru aplicarea acestei metode trebuie avută în vedere asigurarea anumi- 
tor condiţii, respectiv liniște, o temperatură normală în încăpere, semiobscuri- 
tate si adoptarea de către subiect a unei poziții care favorizează relaxarea, cum 
ar fi de pildă poziţia șezând pe un fotoliu, poziția „birjarului“ (coloana ușor aple- 
cata din talie, picioarele depărtate si coatele sprijinite pe coapse), poziția decu- 
bit dorsal (culcat pe spate). 


2.1.2. Tehnici de relaxare mai puțin uzuale 


Prezentăm în continuare, pe scurt, alte tehnici de relaxare mai puţin uzuale, 
dar care pot fi utilizate cu succes (7): 
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e antrenamentul psihofiziologic al lui Ajuriaguerra - pornește de la prin- 
cipiul potrivit căruia orice emoție se traduce în modificări de tonus muscu- 
lar, existând o dinamică tonico-afectivă care controlează toate atitudinile 
omului normal; 

* hipnoza activă în trepte propusă de Kretchmer - presupune investiga- 
rea zonelor profunde ale personalității pacientului pentru depistarea con- 
flictelor interne existente și soluționarea acestora; 

* reglarea activă a tonusului (Stokvis) este indicată în unele afecţiuni ne- 
vrotice monosimptomatice (balbism, ticuri) în care pacientul este solicitat 
să realizeze un efort de autoeducare organizat și sistematic, dând rezultate 
bune la subiecţii cu posibilități introspective limitate; 

+ pedagogia relaxării a lui Gerda Alexander -urmăreşte eliminarea unor 
contractii inutile care apar în desfășurarea anumitor activități, principiile de 
bază ale metodei fiind conștientizarea și dirijarea jocului optimal al tensiuni- 
lor musculare și studiul dinamic al mișcărilor în vederea creșterii eficienţei 
acestora si a reeducării psihomotorii a personalităţii; 

e tensiunea dinamică a lui Atlas — are drept scop creșterea nivelului ener- 
getic și întărirea eului și utilizează mișcarea, dieta, exerciţiile imaginative, 
de conștientizare și reducere a tensiunilor musculare; 

e antrenamentul de conștientizare senzorială propus de Gindler - con- 
stă în exerciții de concentrare asupra diferitelor zone ale organismului, de 
conștientizare a senzatiilor provenite de la acestea, cu scopul obţinerii unui 
mai bun control asupra funcționării structurilor psihosomatice și a realiză- 
rii unei stări de calm și autostăpânire; 

e relaxarea funcțională a lui Fuchs -cuprinde exercitii de respirație ritmi- 
că, relaxante, pentru destinderea diferențiată a anumitor parti ale corpului; 

e tehnica mișcărilor pasive (Michaux) -indicată pentru inducerea rela- 
xării la copii, în care subiectul cooperează pasiv, complet relaxat în timp ce 
o altă persoană îi mișcă încet diferite segmente ale corpului. Treptat starea 
de vigilentá diminuează și se instalează relaxarea; 

e tehnica răspunsurilor relaxante a lui Benson - propune inducerea unei 
stări de relaxare fizică și psihică prin exerciții imaginative, stimulări auditi- 
ve sau vizuale calmante. 

Nivelul de profunzime a stării de relaxare este influenţat de o serie de fac- 
tori, între care foarte importanţi sunt disponibilitatea și implicarea subiec- 
tului și receptivitatea fata de sugestii. Gheorghiu descrie câteva trăsături 
care favorizează receptivitatea la sugestie: închipuirea sau capacitatea 
de a imagina și investi imaginile cu atributul plauzibilitatii, indiferent dacă aces- 
tea sunt sau nu reale; transpunerea sau capacitatea de a se comuta spontan de 
la o situaţie sau un rol la altul prin imaginaţie, empatie, imitație, învățare; con- 
formarea prin acordarea atitudinilor, a comportamentului propriu cu cel al gru- 
pului din care face parte subiectul; captarea sau orientarea selectivă către o sur- 
să provocativă; subordonarea sau supunerea necritică și acceptarea dirijării 
din exterior / interior a comportamentului propriu (9). 
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3. Hipnoterapia la pacienții cu afecțiuni cardiovasculare 


Conform lui Gibson si Heap, hipnoza poate avea efecte în tulburările psihoso- 
matice în trei direcţii principale: renunțarea la deprinderile greșite (de exemplu, 
consum abuziv de alcool, tutun), reducerea simptomelor și managementul unor 
afecțiuni medicale, reducerea durerii și a disconfortului produs de anumite pro- 
ceduri medicale și chiar inducerea anesteziei (10). 

Granița dintre minte și corp nu este fixă. Cu alte cuvinte, mintea poate modi- 
fica sau influenţa practic orice funcție fiziologică, de la presiunea sângelui până 
la producerea de anticorpi. Deși puțini oameni știu să realizeze aceste lucruri în 
mod conștient, mintea inconștientă își dă seama deseori cum să o facă atunci când 
i se oferă ocazia. Oricine este cu adevărat interesat de folosirea hipnozei pentru a 
trata afecțiunile psihosomatice ar trebui să consulte lucrarea Psihobiologia vinde- 
cării minte-corp de Ernest. L. Rossi (11). Rossi tratează acest subiect incluzând și 
o discuţie amănunțită despre legăturile minte-corp și o descriere detaliată a me- 
todei lui unice de hipnoză pentru găsirea soluțiilor inconștiente. În esență, abor- 
darea lui implică o cerere relativ directă adresată inconştientului de a face tot ce 
poate pentru a rezolva problema existentă. Această cerere este urmată de o pa- 
uză de așteptare, pentru a-i acorda timp inconştientului să afle ceea ce trebuie fă- 

cut și să semnaleze ulterior descoperirea unei soluții. 

Recomandăm ca o astfel de abordare minimalistă precum cea a lui Rossi să 
fie folosită initial cu toate tipurile de probleme. Totuși, dacă această strategie mi- 
nimalistă sau flexibilă nu reușește, atunci poate fi utilă folosirea unei abordări 
metaforice adecvate cu inconştientul, într-un efort ulterior de a-i obține ajutorul. 

Pacienţii cu afecțiuni cardiovasculare trebuie să înveţe să se relaxeze fizic și 
psihic și să-și modifice stilul de viata, în așa fel încât tensiunea lor arterială să se 
stabilizeze. Putem exemplifica printr-un scenariu metaforic utilizat de Havens și 
Walters pentru ameliorarea tabloului clinic la pacienții cu hipertensiune ar- 
terială, denumit sugestiv «Drumul cu pluta»: „Când faci un drum cu pluta sau 
aluneci pe un râu într-o canoe începi să observi unele lucruri care altfel ar tre- 
ce neobservate. Mai ales acele lucruri care schimbă cursul râului, îl grăbesc sau 
îl încetinesc, căci atunci când râul este larg si adânc apa curge lin la vale si poti 
să te lagi pe spate cu ochii închiși, ascultând acel sunet liniștit. Dar când pereţii 
canionului încep să se apropie și devine tot mai strâmt, apa se grăbește prin el și 
creează vârtejuri periculoase, prin care trebuie să navighezi cu grijă, până când 
ajungi din nou în acel loc unde albia râului se lărgește din nou și se întoarce li 
nistea adâncă. Căci apa este ca orice alt lucru, cu cât o comprimi mai mult, cu 
atât mai repede curge și cu cât este mai mare spațiul de umplut, cu atât devine 
mai calmă si liniștită. Si chiar și un copil știe când ceva este prea mic si cd are 
nevoie de unul mai mare pentru a pune în el ceea ce are, așa că ia un pahar sau 
un castron mai mare sau o pereche de mănuși mai mari pentru ca mâinile lui să 
fie relaxate si comode, mai mari decât înainte și tot ce este în interior se extinde 
pentru a umple spațiul gol. Un sentiment așa de minunat de relaxare, ca atunci 
când lárgesti o curea strânsă după o masă copioasd și simți acea usurare, plăce 
rea de a te lăsa dus, de a lăsa lucrurile să se extindă, simțind spaţiul nou astfel 
obținut, o nouă libertate de a te relaxa, un fel de calm liniştit pe care il auzi când 
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acei copii gălăgioși pleacă din cameră, ies afară şi profesorul se relaxează, pre- 
siunea este înlăturată. Chiar și acele vechi bacuri, cu pedale si motoare cu abur, 
pot să înlăture presiunea suflánd în fluiere când interiorul se infierbánta prea 
mult si toată lumea se poate relaxa pe punte, urmărind cum trec malurile râului 
Și curgerea ușoară a apei în canalele adânci pe care au mers, fără să se grăbeas- 
că să ajungă de aici până acolo, fără să facă nimic între timp, doar să se relaxe- 
ze din interior spre exterior si să simtă nemiscarea calmă a unui lac liniştit care 
se mișcă ușor în lumina lunii, în timp ce sunetele ușoare ale serii alunecă pe lân- 
gd tine într-o scurgere fără efort, o încetinire calmă către o lejeritate uşoară in 
timp ce relaxarea continuă și devine o parte din tine.“ (12) 

Cu cât transa este mai profundă, cu atât rezultatele obținute sunt mai rapide 
si de durată mai lungă. 

Hipnoterapia se aplică în asociere cu tratamentul specific, un prim obiectiv 
al acesteia fiind terapia de suport, terapeutul dând pacientului sugestii direc- 
te în timpul transei și posthipnotice de reducere a anxietății și a tensiunii 
legate de simptom, întărire a Eu-lui, creștere a încrederii în propriile 
posibilităţi de a face fata simptomului, la care adaugă substitutía simpto- 
mului și, atunci când este cazul, hipnoanaliza. Aceste sugestii au drept scop re- 
ducerea simptomului. Terapeutul nu trebuie să piardă însă din vedere abordarea 
globală și de profunzime. Trebuie să tina astfel seama și de beneficiul secundar al 
simptomului și să nu-l lipsească pe pacient de mecanismul său de apărare, suge- 
rându-i faptul că simptomul se reduce treptat. Este foarte important însă ca trata- 

< mentul să-i ofere subiectului o explicație logică pentru ameliorarea sau dispariția 
> simptomului, explicaţie ce poate fi construită de psihoterapeut în colaborare cu 
medicul specialist. 

Tehnica substitutiei de simptom are drept obiectiv reeeducarea inconști- 
entului pacientului aflat în transă, în sensul înlocuirii unui model negativ de com- 
portament cu altul dezirabil. Noul model de comportament sugerat trebuie să 
fie suficient de motivat logic pentru a distruge pattern-ul vechi și să aibă aceeași 
semnificație simbolică pe care o are simptomul, să fie expresia acelorași tendințe 
ale subiectului. Psihoterapeutul poate interoga inconștientul pacientului dacă este 
dispus să accepte un tip de exercițiu fizic sau un alt gen de activitate care să înles- 
nească descărcarea tensiunilor acestuia si să utilizeze răspunsurile ideomotorii 
drept feedback din partea inconștientului pacientului (de exemplu, pentru „Da“ 
va ridica degetul arătător drept, iar pentru „Nu“ va ridica degetul arătător stâng). 

O abordare psihoterapeutică de bază a simptomelor psihosomatice este ace- 
ea de a demonstra clar și fără echivoc cum pot fi acestea menținute sub control 
prin procesele psihologice. O asemenea demonstraţie distruge prejudecățile pri- 
vind natura organică a problemei și pune de obicei pacientul în contact cu psiho- 
dinamica problemei. 

Hipnoterapia poate fi utilizată cu succes în tulburările comportamentului ali- 
mentar și în tratamentul obezității. Psihoterapeutul trebuie să atragă atenția 
pacientului în primul rând asupra consecințelor patologice ale obezității, cum ar 
fi bolile coronariene, hipertensiunea arterială, diabetul. 

S-a reproșat hipnozei faptul că accentuează dependența dintre subiect si te- 
rapeut, ceea ce face ca ori de câte ori pacientul se află într-un impas, el trebuie să 
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se adreseze specialistului pentru a-l ajuta să își rezolve problema. Pentru a evita 
acest lucru și pentru a încuraja în același timp independenţa și autonomia paci- 
entului, hipnoterapia modernă pune tot mai mult accent pe autohipnoză, adică 
pe hipnoza indusă de subiectul însuși (7). 


¢ Tehnici comportamentale mai frecvent utilizate 

1. Modificări în ceea ce privește medicatia, dieta, stilul de viață. 

* Pacienţii consumă medicamentele prescrise pentru a-și ameliora starea, 
însă cu timpul, acestea nu mai au efecte benefice, putând din contră genera efec- 
te secundare nocive la nivelul altor sisteme ale organismului sau dependență. 
Acţiunea de a lua medicamente pentru afecţiuni somatice inexistente îndreap- 
tă atenţia pacientului către boală și îi întărește convingerea că o are, lucru care 
conduce la creșterea anxietátii acestuia, creându-se astfel un cerc vicios. 

% Inceeace priveşte dieta, trebuie înlăturate alimentele sau substanţele care 
pot produce tulburări (de exemplu, tulburări de somn produse de cofeina) și tre- 
buie evitate excesele de care pacienţii pot să nu fie conștienți sau se pot jena să le 
recunoască (excesul de alcool, tutun, cafea etc.). 

Dr. Dean Ornish propune un program pentru ameliorarea stării de sănătate 
la pacienţii cu tulburări cardiovasculare pe care îl numește „vindecarea inimii“ 
şi care are următoarele componente: 

a.exercitii pentru restabilirea și accentuarea relaţiilor, a intimitatii și a contac- 
tului între dumneavoastră și alți oameni, dominarea efectivă a stresului; 

b- o dietă foarte săracă în grăsimi și colesterol; 

c. un sistem care vă ajută să renuntati la fumat și la alte dependențe; 

d. un program de antrenament corporal moderat (3). 

Programul de vindecare Ornish, „deschiderea inimii“, pornește de la ideea că 
bolile de inimă au și o semnificaţie simbolică, întrucât inima este organul cel mai 
puternic influențat de emoțiile noastre. De aceea este important să învăţăm să ne 
simțim mai liberi și mai fericiți cu ajutorul dragostei și al compasiunii, prin: 

-crearea intimitatii si a dragostei în relaţiile noastre; 

- descoperirea surselor păcii interioare şi ale bucuriei; 

- căutarea bucuriei; 

- deconectare sau relaxare; 

- evitarea cufundării în letargie; 

- gestionarea stresului; 

- întâlnirea cu alti oameni; 

- pentru a avea grijă de alţii incepeti cu a avea grijă de dumneavoastră. 

4% Se poate prescrie pacientului un program controlat de exerciții fizi- 
ce, fiind bine cunoscut faptul că sedentarismul constituie unul dintre factorii de 
risc pentru sănătate, putând conduce, împreună cu alte comportamente de risc, 
la boli cardiovasculare și obezitate (Studiul longitudinal Alameda în urma căru- 
ia au fost identificate șapte comportamente de risc pentru sănătate) (13). 

+ Antrenamentul prin biofeedback in care subiecții recepționează 
informaţia (feedback) despre un aspect al stării lor fiziologice si apoi încearcă 
să-şi modifice această stare, Această tehnică poate fi utilizată cu succes în ca- 
zul pacienţilor cu hipertensiune arterială. Procesele fiziologice controlate de 
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sistemul nervos vegetativ, cum ar fi frecvența cardiacă și presiunea sangvină, au 
fost considerate multă vreme ca fiind automate și ca prezentând imposibilitatea 
instaurării vreunui control voluntar asupra lor. Cu toate acestea, însă, studiile de 
laborator au demonstrat că oamenii își pot modifica frecvența cardiacă si presi- 
unea sangvină, fapt care a condus la identificarea unor noi procedee de tratare a 
pacienţilor cu hipertensiune arterială (14). Un procedeu constă în a prezenta 
pacienților un grafic al presiunii lor sangvine, în timp ce aceasta este monitoriza- 
tă și în a-i învăța tehnici de relaxare a diferitelor grupe musculare. Pacienţii sunt 
instruiți să contracte mușchii, apoi să elibereze tensiunea și să observe diferența 
și dintre senzații. Această combinaţie între biofeedback și relaxare s-a dovedit 
eficientă în scăderea presiunii sangvine (15). 
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V. Terapia cognitiv-comportamentală 


Irina Holdevici 


1. Psihoterapia cognitiv-comportamentală în depresii 


Terapia cognitiv-comportamentală în depresii a fost dezvoltată de Beck și co- 
laboratorii (1). 
Modelul cognitiv al depresiei (2) 
- experienţe (timpurii) 
- formarea unor convingeri disfunctionale 
-incidentul critic (S) 
- activarea convingerilor 
- gânduri negative automate 
- simptome depresive 
- comportamentale 
- motivationale 
- afective 
- cognitive 
- somatice 
Modelul de convingere disfunctionala este descris de Elis, părintele terapiei 
rational-emotive în următorii termeni: „Dacă cineva gândește rău despre mine, 
eu nu pot fi fericit“ sau „trebuie să fac bine orice lucru de care mă apuc“ (3). 

Convingerea disfunctionala nu produce simptomul prin ea însăși, ci doar atunci 
când anumite incidente (evenimente externe) vin s-o întărească. Astfel, convin- 
gerea că valoarea personală depinde de succes poate conduce la tulburare de- 
presivă în caz de eșec. Pe măsură ce tulburarea depresivă se dezvoltă, gândurile 
negative automate devin tot mai frecvente și tot mai intense si tind să estompeze 
gândurile raționale. Acestea produc simptomele depresiei, care, la rândul lor, în- 
tăresc modul negativ de gândire și astfel se formează un cerc vicios. 

Psihoterapia cognitiv-comportamentală sparge cercul vicios, învățând paci- 
entul să adreseze întrebări provocatoare gândurilor negative pentru a verifica 
dacă fundamentarea lor este corectă. 

Modelul cognitiv prezentat mai sus nu este valabil doar pentru depresie, ci se 
adresează oricărei tulburări afective (emoționale). Trebuie subliniat însă faptul 
că distorsionarea unor informaţii conform unei grile preexistente nu este speci- 
fică doar depresivilor, ci și tuturor oamenilor; depresivul nu face decât să inten- 
sifice procesul respectiv. 

De asemenea, faptul că cognitia influențează starea afectivă nu înseamnă ne- 
apărat că o gândire negativă conduce la depresie. Depresia este rezultanta unui 
cumul de factori biologici, de dezvoltare ontogenetică, sociali, de predispozitii psi- 
hologice si de variabile precipitatoare, 

Cognitia are insă o prioritate in timp, în declanșarea depresiei și poate acționa 
ca declanșator, factor de întărire și menţinere a simptomelor. Din acest motiv, 
cognitia reprezintă un punct ideal de intervenție psihoterapeutică. 
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2. Strategiile terapiei cognitiv-comportamentale (4) 


Sedintele de psihoterapie și temele pentru acasă au ca obiectiv să-l înveţe pe 
pacient să identifice, să adreseze întrebări și să testeze autenticitatea gânduri- 
lor negative. 

Conţinutul gândurilor negative a fost clasificat în ceea ce Beck numea „tria- 
da cognitivă“ (2): 

l. ego-ul („sunt lipsit de valoare“); 

2. experienţele curente („nimic din ceea ce fac nu este bine“); 

3. viitorul („niciodată nu mă voi simţi mai bine"). 

Gândurile depresive automate au o serie de particularități care influențează 
psihoterapia și afectează relaţia terapeut-pacient: 

- sunt habituale și, deci, greu de identificat; 

- sunt automate și involuntare, si, deci, greu de controlat; 

- au un caracter plauzibil (mai ales atunci când sunt însoţite de emoții pu- 
ternice), deci este greu să li se adreseze o provocare; 

- se referă la o gamă largă de stimuli, incluzând chiar psihoterapia, iar tra- 
tamentul poate fi respins pentru că pacientul prevede eșecul acestuia. 

Aceste gânduri negative în legătură cu psihoterapia trebuie identificate și 

chestionate ca oricare alte gânduri negative. Gândurile negative reprezintă re- 
zultatul unor erori în procesul de percepere și interpretare a experiențelor vieții. 
Aceste erori se referă la: 

e suprageneralizare: subiectul trage concluzii generale pornind de la situații 
particulare („tot ceea ce fac este greșit“); 

e abstragere selectivă: se acorda atenţie doar aspectelor negative ale vieții 
(„nu am avut nicio clipă plăcută astăzi“); 

e momentele agreabile nu au fost constientizate; 

e raționamente dihotomice:subiectul gândește în extreme („dacă acest lucru 
e perfect, mai bine nu-l fac deloc“); 

e personalizarea: subiectul își asuma responsabilităţi pentru lucruri care nu 
au sau au de a face în mica măsură cu persoana lui (de exemplu, dacă prie- 
tenul a trecut pe stradă fără să-l observe, din neatentie, depresivul își spune 
„probabil ca am făcut ceva care l-a supărat“); 

e indiferente arbitrare:se trag concluzii pe baza unor raționamente neadec- 
vate (cineva care nu a reușit să ducă la bun sfârșit prima temă pentru aca- 
să poate trage concluzia: „acest gen de psihoterapie nu mi se potrivește“). 


3. Identificarea gândurilor negative automate (5) 


Pacienţii invata să identifice aceste gânduri initial împreună cu psihoterape- 
utul, apoi dezvoltă aceste capacităţi prin intermediul unor teme pentru acasă. 
Aceștia învaţă: 

e să identifice emoțiile neplăcute; 

e să recunoască situaţiile în care acestea apar; 

e să identifice gândurile automate asociate. 
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x 
[2 
T 


274  PSIHOCARDIOLOGIE 


Modificarea dispozitiei este un semnal cá gândurile negative automate sunt 
prezente (este mai ușor ca la început pacientul să evalueze mai degrabă dispoziția 
și nu gândurile negative). 

Gândurile automate negative nu se referă numai la cuvinte, ci și la imagini, 
care trebuie descrise în detaliu. 


4. Testarea (verificarea) gândurilor negative automate 


l Adresarea unor întrebări cu caracter provocativ. 
2. Experimentarea în sfera comportamentală. 


1. Întrebările cu caracter provocativ au drept scop să-l înveţe pe subiect să-și 
reevalueze modul de gândire pentru el însuși. Acest obiectiv nu va fi atins dacă 
terapeutul face toată treaba singur, în locul pacientului. Cu alte cuvinte, trebuie 
să urmărească extragerea unor alternative de la subiect și nu oferirea unor alter- 
native. 

Întrebările uzuale sunt: 

-Pe ce te bazezi când afirmi că lucrurile stau așa? 
- Ce puncte de vedere alternative pot fi găsite aici? 
- Care sunt avantajele și dezavantajele acestui mod de gândire? 
- Ce erori de logică am făcut? 
Întrebări menite să pună în evidență punctele de vedere alternative: 
- Ce ai fi gândit despre aceasta înainte de a fi deprimat? 
- Ce ar fi gândit cineva în care ai încredere despre aceasta? 
- Ce i-ai spune altei persoane care ar veni să-ți ceară sfatul într-o problemă 
asemănătoare? 

Întrebarea legată de avantajele și dezavantajele modului negativ de a gândi 
se referă la acei pacienţi care consideră că gândurile cu caracter autocritic sunt 
folositoare și constructive. 

Întrebarea referitoare la „ce eroare logică fac“ se referă la pacienţii care fac 


în mod frecvent aceeași greșeală, cum ar fi suprageneralizarea, abstractia selec- 
tivă sau altele. 


2. Experimentările în sfera comportamentală se referă la găsirea unor 
modalități mai eficiente de a reacționa la o situaţie externă care nu poate fi ame- 
liorată. Uneori subiectul are în interiorul său modalitățile eficiente de acțiune, dar 
acestea sunt blocate de modul negativ de gândire. De pildă, un pacient stie cum 
să-și exprime dezacordul, dar își inhibă reacția prin gânduri de tipul: „Dacă îmi 
voi exprima dezacordul, ei nu má vor agrea" 

În alte cazuri, pacientul chiar nu știe cum ar putea acționa mai eficient. În ast- 
fel de situaţii el trebuie să-și insușească noi modele de comportament, cum ar fi 
comportamentul asertiv, abilitățile sociale, rezolvarea de probleme sau deprin- 
deri de studiu. 
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5. Identificarea și adresarea de provocări convingerilor 
negative 


După ce pacientul și-a însușit abilitatea de a identifica gândurile negative au- 
tomate, se poate trece la abordarea convingerilor negative. 

Acestea au următoarele caracteristici (4): 

1. Nu reflectă realitatea experientialá. De exemplu, convingerea „voi fi tot- 
deauna puternic“ ignoră vulnerabilitatea umană. Din acest punct de vedere, ase- 
menea convingeri sunt iraționale. 

2. Suntrigide, suprageneralizate și extreme, pentru că nu tin seama de varia- 
tia circumstanțelor. 

3. Maicurand stopeaza decât facilitează atingerea unor scopuri, pentru că stan- 
dardele perfectioniste produc anxietate, care inhibă și blochează performanţele. 

4. Incálcarea lor este asociată cu emoții extreme și excesive (depresie si dis- 
perare, mai curând decât tristețe și regret). 

5. Sunt relativ nemodificabile sub influența experiențelor obișnuite. Aceasta 
se întâmplă pentru că subiectul acționează ca și cum ele ar fi adevărate și pentru 
că nu sunt explicit formulate, acționând la nivel inconștient. 

Abandonarea lor prezintă pentru subiect riscuri inacceptabile. De exemplu: 
„Dacă voi înceta să-i pun pe ceilalți pe primul plan, nimeni nu o să mă mai placă“. 

Beck, Hollon, Young, Bedrosian si Budenz (6) au grupat convingerile disfunctio- 
nale în funcţie de trei domenii: 

- realizare (nivel înalt de performanţe, nevoie de succes); 

- acceptare (nevoia de a fi agreat, iubit); 

- control (nevoia de a controla evenimentele, nevoia de a fi puternic). 

Identificarea convingerilor disfunctionale este mai greu de realizat decat ace- 
ea a gândurilor negative automate, pentru că ele reprezintă reguli generalizate 
carepot să nu fie niciodată formulate explicit. Ele trebuie mai curând extrase de- 
cât observate, utilizând următoarele surse de informaţii (4): 

1. Tematica rezultată din discuţiile cu terapeutul. Exemplu: pacientul își pro- 
pune să facă lucrurile foarte bine sau este preocupat de a nu fi rejectat. 

2. Erorile de logică ce apar în cursul gândurilor negative automate pot fiiden- 
tice și la nivelul convingerilor. De exemplu, raționamentul dihotomic: 

a) gând negativ: „Dacă mai avem vreo dispută, eu plec“. 
b) convingere negativă: „Dacă nu poti cădea de acord cu cineva, mai bine 
nu ai nicio relație cu nimeni“. 

3. Autoevaluarea globală: termeni ca „prost“, „infantil“, „slab“ pe care ti folo- 
sește subiectul în raport cu el însuși pot reflecta standarde care nu sunt vizibile 
la prima vedere. Evaluarea globală a celorlalți poate îndeplini aceeași funcție. 

4. Amintiri, relatări ale familiei. Unii oameni au frecvent amintiri foarte vii din 
copilărie care pot furniza o informaţie intuitivă asupra credințelor subiectului. De 
exemplu, o femeie avea convingerea că trebuie să vină permanent în întâmpina- 
rea dorințelor celorlalți. Ea conserva amintirea vie a mamei sale, care pleca de 
acasă amenințând-o cá nu o va mai iubi dacă nu face ceea ce i s-a cerut. 
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Odată identificate convingerile negative, disfunctionale, se recurge la între- 
bări cu caracter provocativ și la experimentări în sfera comportamentală pentru 
ca subiectul să-și elaboreze convingeri-reguli mai flexibile și mai realiste. 

Psihoterapia cognitiv-comportamentală poate căpăta o eficiență sporită dacă 
este completată cu hipnoza clinică (7). 

Utilizarea hipnozei se poate introduce încă de la începutul terapiei pentru con- 
struirea unor expectatii pozitive în legătură cu posibilitatea schimbării. 

Este evident faptul că depresivul nu este orientat să-și reprezinte în mod con- 
cret viitorul într-unul pozitiv si realist, fapt ce scade simţitor motivaţia și proba- 
bilitatea participării subiectului la psihoterapie. 

Hipnoza poate fi utilizată pentru a construi un sistem de expectatii pozitive 
si pentru a dezvolta la pacient un stil atributional flexibil. În cadrul inducției hip- 
notice simple, terapeutul va sugera clientului faptul că viața se poate modifica 
în sens pozitiv. Sugestiile posthipnotice vor fi apoi utilizate pentru a generaliza 

expectatiile pozitive și în alte zone ale existenței subiectului, pentru că altfel sti- 
lul cognitiv concret al pacientului depresiv îl va determina pe acesta să-și restrân- 
gă noile experiențe dobândite doar la situațiile specifice asupra cărora s-a lucrat. 
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CAPITOLUL 10 
ELEMENTE DE PSIHOTERAPIE APLICATE 
ÎN BOALA CARDIOVASCULARA (III) 


VI. Psihodrama 


Diana lamandescu, Crinela Turcu 


1. Introducere 


Acest capitol isi propune să descrie metoda de terapie prin psihodramă, con- 
ceptele pe care aceasta se bazează, câteva tehnici reprezentative, precum $i be- 
neficiile pe care psihodrama le poate aduce celor care o aleg ca formă de terapie. 

Psihodrama este practicată în România din anul 1995. 

Creatorul psihodramei, Jacob Levy Moreno, s-a născut în România la ince- 
putul secolului trecut - fapt din păcate mai putin cunoscut la noi - și a fondat in 
America un nou curent psihoterapeutic foarte puternic, aflat în concurență cu 
şcolile de terapie fondate de Freud și de Jung. Astăzi, metoda de terapie psihodra- 
matică este practicată în toată lumea. 

O definiţie sintetică a psihodramei este dată de regretatul profesor George 
Ionescu, care o descrie ca pe o „metodă de psihoterapie de grup care, prin jocul psi: 
hodramatic, explorează relații interpersonale, conflicte si probleme emoționale, 
în scop terapeutic“ (1). 

Termenul de psihodramă provine din cuvântul englezesc „drama“ (piesă de 
teatru), indicând apartenența acestei metode terapeutice la familia art-terapiilor. 

lar dacă ne raportăm la originea cuvântului „drama: din limba greacă (însem- 
nând „acțiune“, „ceea ce se întâmplă“), vom sesiza faptul că psihodrama este ote- 
rapie prin acţiune, ceea ce permite individului să facă, să se implice în acțiune, nu 
doar să explice, să „vorbească despre” (2). 

Psihodrama folosește instrumente și tehnici inspirate din teatru, permițând re- 
prezentarea scenică a unor probleme de viata, a unor stări sau conilicte interioa- 
re, a unor dorinţe sau temeri. 

Scena înlocuiește divanul și devine spaţiul în care se pun in acțiune continu- 
turile lumii interne. Faptul că metodele și strategiile psihodramatice stimulează 
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persoana să își transpună problemele într-un „aici și acum“, pe o scenă reală 
(chiar dacă elementele de decor sunt reduse la esenţial) și cu actori reali (este 
vorba de membrii grupului de terapie) aduce un plus de valoare acestei terapii. 
Trăirile emoționale sunt mult mai intense, se lucrează și cu ariile corporale și mo- 
torii ale persoanei si, poate cel mai important, sunt neutralizate rezistentele de 
tipul rationalizarii si al izolării emoțiilor, atât de frecvente în alte terapii care se 
limitează la cuvânt (psihanaliză, terapiile cognitiv-comportamentale etc.)(2). 

Două dintre conceptele importante de la care a pornit ideea de psihodramă 
sunt jocul si spontaneitatea. 

J.L. Moreno a avut primele intuitii legate de crearea viitoarei metode terape- 
utice privind jocul copiilor. El a observat faptul că prin joc este creată o realitate 
alternativă, pe care el a denumit-o mai târziu „semirealitate“. Este o zona în care 
totul se întâmplă „ca și cum“ ar fi real și în care fanteziile și dorințele se pot im- 
plini într-o formă mai mult sau mai putin simbolică, o zonă în care timpul poate 
fi dat înainte sau înapoi, precum un ceas, și în care călătoriile în trecut sau în vii- 
tor sunt posibile. 

De asemenea, Moreno a observat că prin joc se deblochează spontaneitatea 
persoanelor implicate, spontaneitate strâns legată de creativitate, de găsirea 
unor soluții și idei noi. Moreno pleacă de la premisa că pierderea sau blocarea 
spontaneitatii este sursa suferinței psihologice, iar recuperarea ei impinge per- 
soana să faca un salt evolutiv. 

Unul dintre jocurile preferate ale copiilor este exersarea de roluri - roluri de 
părinţi, de copii, de școlari, de personaje fantastice etc. Pornind de la observarea 
modului în care copii schimbau adesea rolurile între ei, Moreno a creat o tehnică 

devenită ulterior definitorie pentru psihodramă și care a fost preluată mai târziu 
și de alte orientări terapeutice: tehnica inversiunii de rol. 

Prin intermediul inversiunii de rol (de exemplu, inversiunea de rol cu parte- 
nerul de viață, cu fiul adolescent sau cu un șef foarte exigent) putem experimen- 
ta modul în care persoana de lângă noi ne priveşte, modul în care reacționează 
la ceea ce facem sau la ceea ce îi spunem, ceea ce simte, ceea ce trăiește, ceea ce 
are nevoie să primească de la noi. 

A deveni capabil să te transpui efectiv în pielea altcuiva presupune o detaşare 
de propriile pattern-uri de comportament și de judecată (adesea rigide, distruc- 
tive si, mai ales, neconstientizate, în cazul persoanelor care apelează la psihote- 
rapie), de propriile prejudecăți și idei. Odată cu această detasare pot apărea per- 
spective noi asupra problemelor noastre, și de asemenea, si soluții noi. 

Inversiunea de rol ne permitea, de asemenea, să experimentăm anumite ro- 
luri (de mamă, de sot, de angajat, de fiu etc.) pe care dorim să le dezvoltăm sau 
să le optimizăm. 

Așadar, psihodrama, strâns legată de ideea de joc si de spontaneitate, oferă un 
mediu securizat (cabinetul de psihodrama, denumit „studio“) în care, sub condu- 
cerea atentă a psihoterapeutului psihodramatist, pot fi retraite, experimentate, 
exersate, noi roluri sau noi comportamente, în condiţiile în care spontaneitatea si 
creativitatea persoanei sunt permanent stimulate prin diferitele tehnici psihodra- 
matice. Jocul, spontaneitatea și creativitatea sunt premise ale dezvoltării armo- 
nioase și ale vindecării. 


ry 
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Psihodrama este prin excelenţă și va rămâne în primul rând o metodă de lu- 
cru în grup, dar multe dintre tehnicile sale au fost adaptate și pentru intervențiile 
terapeutice individuale, pentru cupluri ori familie. 

Psihodramă poate face oricine, dorește să se apropie de sine într-un mod crea- 
tiv și spontan, oricine nu are reținerea prea mare de a intra în mijlocul unui grup 
mic (6-8 persoane). Sunt foarte rare situaţiile în care persoanele intră direct în 
grup, fără o pregătire anterioară, constând în câteva ședințe de lucru individu- 
al cu terapeutul. 

Psihodrama intervine în mod esențial asupra relaţiilor; prin tehnicile sale spe- 
cifice metodelor de acțiune ea produce o restructurare a modurilor disfunctionale 
de „a fi“ în raport cu ceilalți, provoacă persoana să descopere răspunsuri noi la 
o anume situație și să devină o ființă autonomă care își valorifică în realitate 

potențialul său personal. 

În continuare vom încerca să definim câțiva termeni importanti din psihodra- 
mă: studio, scenă, recuzită, director, protagonist, euri auxiliare, audi- 

toriu, consemn. 


2. Mic dictionar de psihodrama 


Studio studioul este un cabinet terapeutic amenajat într-un mod mai speci- 
al. El include o cameră pe cât posibil izolată fonic, un covor rotund sau o platfor- 
mă rotundă (scena), o recuzită formată din diverse obiecte care pot reprezen- 
ta un decor, o costumatie sau chiar anumite efecte scenice (esarfe, perne, masă si 
scaune pliante, jucării de plus, instrumente muzicale, măști, etc.), o mini-platformá 
cu 2-3 trepte (reprezentând balconul), un plafon iluminat cu becuri multicolore 
(lumina și culorile pot fi combinate în diverse moduri, în funcție de scena repre- 
zentată și de starea emoțională a persoanelor care se află pe scenă). 


Scena -scena este locul de desfășurare a reprezentatiei psihodramatice. Pe 
scenă se poate lucra cu grupul sau cu o singură persoană, denumită protago- 
nist. În momentul în care este ales protagonistul de către membrii grupului sau, 
mai rar, de către terapeut (director), el/ea rămâne pe scenă, iar colegii de grup 
se retrag în afara scenei pentru a urmări reprezentaţia. Directorul se plasează de 
asemenea, cu câteva excepții, în afara scenei, deoarece scena reprezintă lumea 
interioară a persoanei care lucrează. 


Balcon-balconul este, așa cum am arătat mai sus, simbolizat printr-o platior- 
mă cu câteva trepte sau o scară. El este un loc de unde protagonistul poate privi, 
detașându-se nu numai din punct de vedere psihologic, dar și spațial, propria sa 
reprezentaţie jucată de ceilalți membri ai grupului. 


Director - este denumirea dată psihoterapeutului. Termenul provine din en- 
gleză (director)și este asociat cu rolul directorului de a „dirija“ reprezentatia psi- 
hodramatică (denumită și prin termenul de psihodramă) asemeni unui regizor 
de teatru. Directorul va conduce întotdeauna psihodrama conform unei strate- 
gii pe care o decide pe loc, în funcție de efectul pe care dorește să îl obțină de la 
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protagonist (de exemplu, poate dori să îi inducă acestuia o stare mai calmă sau, 
dimpotrivă, să stimuleze catharsis-ul și exprimarea emoțiilor). El stabilește or- 
dinea inversiunilor de rol pe care le va face protagonistul și, de asemenea, pro- 
pune protagonistului să experimenteze alte roluri, situații sau comportamente. 
Directorul de psihodramă îndeplinește mai multe funcţii, între care: analist, 
producător, terapeut și lider de grup (3). Rolul său este unul foarte complex, pre- 
supunând o serie întreagă de abilităţi, atitudini, cunoștințe, tehnici $i metode de 
lucru, precum și multă flexibilitate din partea directorului, care trebuie să aleagă 
întotdeauna varianta potrivită pentru persoana și situația potrivită. 


Grup de psihodramă - grupul de psihodramă este alcătuit din 6-12 persoa- 
ne și este de regulă un grup închis (se primește un membru nou în momentul în 
care o persoana părăsește grupul). În instituții precum spitalele sau centrele unde 
clienții stau pe o durată scurtă de timp, grupul de psihodramă poate funcționa și 
în formulă deschisă. 

Grupul funcționează după niște reguli psihodramatice de interacțiune și de 
comunicare foarte clar stabilite la început și a căror respectare este permanent 
urmărită de către director. Regulile au ca scop crearea unui climat de încredere, 
egalitate, căldură, suport reciproc, respect pentru individualitate, comunicare 
non evaluativă și noncritică. 

Acest climat cald, continátor si acceptant din cadrul grupului de psihodramă 
este extrem de important pentru succesul terapiei. Spontaneitatea nu se poate 
manifesta în condiţiile în care „ochiul critic“ este atintit asupra noastră, ci doar 
atunci când funcţia critică este „semiadormită“- altfel, sentimentul ridicolului sau 
al penibilului ne-ar limita și chiar bloca. 

Exemplu de regulă psihodramatică de comunicare: în momentul de după ter- 
minarea reprezentatiei psihodramatice a unui protagonist, ceilalți membri ai gru- 
pului îi împărtășesc acestuia ceea ce au simțit în timpul reprezentatiei și ceva din 
experiența lor personală care se poate lega de ceea ce au văzut sau jucat pe scenă. 
Protagonistul nu răspunde si nu intră în dialog cu cei care îi vorbesc, ci doar ascul- 
tă și primește ceea ce i se împărtășește. Nu sunt sub nicio formă admise judecátile 
de valoare şi nici sfaturile. 

În grupul de psihodramă fiecare persoană devine agent terapeutic pentru cea- 
laltă, în sensul că fiecare se poate regăsi în celălalt, poate invata din experienţa ce- 
luilalt, se simte acompaniat în suferința sa, îl poate „folosi“ pentru a se descoperi. 
Prin psihodramă oamenii află ce înseamnă să înveți prin a face, utizând experiența 
personală sau a celorlati. 


Euri auxiliare-în momentul în care protagonistul începe să lucreze pe sce- 
nă, ghidat fiind de către director, el va alege dintre membrii grupului acele persoa- 
ne care pot juca rolurile din reprezentatia sa (de exemplu, rolurile părinţilor săi, 
ale unor prieteni apropiați sau, dimpotrivă, ale unor persoane cu care se află în 
conflict). Membrii respectivi ai grupului se vor numi euri auxiliare. De cele mai 
multe ori există și un eu auxiliar care joacă rolul protagonistului, pentru ca acesta 
să poată urmări reprezentatia „din afară“ (din afara scenei sau dintr-un alt rol, prin 
intermediul tehnicii inversiunii de rol); acest eu auxiliar se numește alter ego. 
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Auditoriu-este locul din afara scenei unde se retrag membrii grupului care nu 
au fost aleși ca euri auxiliare de către protagonist, pentru a urmări reprezentatia 
acestuia. După reprezentaţie, toti membrii grupului se reunesc pe scenă. 

Consemn -indicațiile pe care directorul le adresează protagonistului sau gru- 
pului în timpul sesiunii de lucru se numesc consemne. Ele se referă la ceea ce are 
de făcut persoana sau grupul într-un anumit moment. Exemple de consemne: „Fă 
te rog acum inversiune de rol cu sora ta“ (sora jucată în timpul reprezentatiei psi- 
hodramatice de către un eu auxiliar) sau „Acum vă invit pe toți pe scenă pentru a-i 
împărtăşi lui Paul ceea ce ati simţit în timpul psihodramei (reprezentatiei) lui“ (1). 


3. Principalele tehnici psihodramatice 


Sunt tehnici care stimulează exprimarea prin acțiune a diferitelor problema- 
tici ale persoanei care lucrează. Multe dintre tehnicile psihodramatice au fost 
preluate și de alte forme de psihoterapie, cum ar fi, de exemplu, cele de orienta- 
re experientiala. 


3.1. Inversiunea de rol 


Este o tehnică fundamentală pentru metoda psihodramatică, constând în asu- 
marea rolului unui alt personaj (persoana reală sau personaj fantastic: obiect 
insufletit, voce interioară, parte interioară - de exemplu, partea furioasá/partea 
deprimată, parte a corpului etc.) și exprimarea ideilor, a gândurilor, a sentimen- 
telor, a emoțiilor etc. ale personajului respectiv. 

Așa cum am arătat mai sus, această tehnică facilitează detașarea de proprii- 
le stereotipii de gândire sau emoționale și dobândirea unor noi perspective asu- 
pra situaţiilor. 


3.2. Dublul 


Este tehnica prin intermediul căreia o persoană (terapeutul sau un membru 
din grup) devine vocea interioară a protagonistului și, folosindu-și intuiţia si em- 
patia, exprimă (dublează) ceea ce nu reușește acesta să exteriorizeze. 

Este utilizată pentru a ajuta protagonistul să depășească un blocaj sau să își 
exprime adevăratele sentimente, gânduri, emoții. 

Exemplu de dublu: „Mi-e teamă de tine, mamá..." (frază rostită de terape- 
ut într-un moment al reprezentatiei în care protagonistul se află fata în fata cu 
„mama“ -jucată de un eu auxiliar - si nu poate să exprime ceea ce gândește şi ce 
simte în legătură cu aceasta). Fraza poate fi continuată de protagonist așa cum 
simte el (ea). 


3.3, Oglinda 


Este tehnica prin care protagonistul primeşte un feedback (verbal şi/sau non- 
verbal) de la terapeut sau de la un alt coleg de grup, 

Exemplu de oglindă: protagonistul urmărește, din balcon sau din inversiune 
de rol, propria scenă jucată de eurile auxiliare gi alter ego. 
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Această tehnică ajută persoana să conștientizeze anumite lucruri pe care îi 
este dificil să le sesizeze de una singură. 

Oglinda poate fi folosită gi pentru a pune în evidență comunicarea non-verba- 
là a protagonistului (de exemplu, directorul poate ruga un membru al grupului să 
imite postura foarte înclinată a protagonistului în timp ce acesta vorbește cu șeful 
său, subliinind astfel atitudinea lipsită de siguranță a protagonistului fata de șef). 


3.4. Soliloeviul 


Metoda constă în invitarea protagonistului să pună în cuvinte, ca și cum ar 
vorbi singur cu voce tare, stările, emoțiile și gândurile care îi trec prin minte în 
acel moment, 

Exemplu de solilocviu: după ce protagonistul a fost încurajat să spună partene- 
rei sale lucrurile pe care dorește să le schimbe de acum în colo în relaţia cu aceas- 
ta, directorul îi adresează următorul consemn: „Spune-ne cum te simţi acum, după 
ce ai rostit aceste cuvinte“. 

Solilocviul facilitează conștientizarea și verbalizarea trăirilor și ale gânduri- 
lor interioare. 


3.5. Concretizarea 


Este tehnica prin care sunt făcute „vizibile“, observabile, conținuturi interioa- 
re ale protagonistului (emoții, stări, conflicte etc.) prin intermediul eurilor auxi- 
liare/recuzitei. y 

Exemplu de concretizare: directorul dă indicații protagonistului să își repre- 
zinte stările interioare dintr-un anumit moment prin niște eșarfe de culori diferi- 
te (fiecare eșartă reprezintă o stare, culoarea fiind aleasă în funcţie de starea res- 
pectivà) pe care să le așeze într-un mod cât mai asemănător cu modul în care le 
simte în interiorul său. Apoi, protagonistul poate face inversiune de rol cu fiecare 
dintre aceste stări o altă modalitate de concretizare). 

Tehnicile psihodramatice sunt folosite intr-un mod integrat de directorul de 
psihodramá, in functie de strategia terapeuticá aleasá. 

Cele descrise mai sus reprezintà doar cáteva dintre tehnicile existente. Având 
în vedere că psihodrama pune foarte mult accentul pe folosirea spontaneitatii si 
creativității, directorul de psihodramă este în permanenţă dispus să creeze și să 
experimenteze soluții tehnice şi metode noi, adecvate situației și unicitatii prota- 
gonistului sau a grupului cu care lucrează (2). 


3.6. Atomul social 


Prin intermediul atomului social sunt reprezentate concret, spațial, relațiile cu 
alte persoane: familia (atom familial), colegii de la serviciu (atom profesional), 
de scoala (atom scolar) etc. 

Astfel, directorul ti cere protagonistului sa pozitioneze in jurul său persoanele 
dintr-un anumit mediu (familial, scolar etc.), într-o postură și la o distanţă potrivi- 
te cu semnificaţia persoanelor respective. Spre exemplu, persoanele importante 
și percepute ca apropiate și suportive vor fi așezate mai aproape de protagonist. 
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Acesta poate adresa mesaje persoanelor din atomul social sau poate primi me- 
saje de la acestea. 

În acest mod sunt clarificate relaţii, conflicte, sentimente, apropierea sau de- 
părtarea subiectivă de persoanele apropiate. 


4. Momentele unei sesiuni psihodramatice 


O sesiune de lucru cu grupul de psihodramă durează de regulă 2 ore. Frecvența 
sesiunilor este în general săptămânală, dar poate fi și lunară (în acest caz se lu- 
crează în mai multe sesiuni de 2 ore derulate pe durata a două zile și jumătate, în 
special în weekend). 

Cele două ore ale sesiunii de psihodramă sunt împărțite în mai multe secvenţe, 
trei dintre acestea fiind cele mai importante: încălzirea, timpul de lucru cu 
protagonistul și participarea auditoriului. 


4.1. Încălzirea 


Momentul încălzirii are ca scop pregătirea grupului pentru a lucra în manieră 
psihodramatică și alegerea unuia sau mai multor protagoniști. 

Încălzirea are o durată de 15-20 de minute și poate consta în exerciţii și jocuri 
care să implice cát mai multe arii posibile ale individului: motorie, senzorială, 
€ emoțională, raţională. 

Exemplu de exercițiu pentru încălzire: toți membrii grupului sunt invitaţi să se 
“ plimbe pe scenă și, atunci când se întâlnesc cu un coleg de grup, să se salute fără 
~ a folosi deloc cuvintele (printr-o privire, atingere, gest etc.). 

După exerciţiile care implică mai mult ariile nonverbale și noncognitive ur- 
mează etapa de verbalizare, pentru ca membrii grupului să poată întegra şi con- 
știentiza senzațiile resimtite în timpul exerciţiului. 

La sfârșitul fazei de încălzire inițială, membrii grupului sunt stimulati să găseas- 
că o problematică pe care ar dori să lucreze în sesiunea respectivă (de exemplu, 
relația cu soțul /soţia, gestionarea unui confict cu o persoană de la locul de munca 
etc.). Apoi fiecare membru al grupului prezintă foarte pe scurt aspectul pe care 
ar dori să lucreze, prezentarea fiind făcută de regulă în maniera psihodramatică 
(de exemplu, dând un titlu situaţiei sau stării respective) și grupul alege persoa- 
na pe care dorește să o vadă lucrând. În anumite situaţii directorul poate propune 
un protagonist, sau o persoană se poate autopropune ca protagonist. 

În numeroase grupuri de psihodramă, momentul încălzirii prin exerciţii si jo- 
curi este fie completat, fie chiar înlocuit cu partea de punere la zi. Punerea la 
zi constă în relatarea, de către fiecare membru al grupului, a celor petrecute în 
perioada de timp care a trecut de când grupul nu s-a mai reunit sau de când per- 
soana respectivă nu a mai venit la grup. Accentul nu este pus pe simpla redare a 
evenimentelor cât mai ales a stărilor, a emoțiilor şi a gândurilor generate de ace- 


le evenimente. 
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4.2. Lucrul cu protagonistul 


După ce protagonistul a fost ales, el rămâne pe scenă alături de director. 
Directorul va propune protagonistului mai multe modalități de reprezentare psi- 
hodramatică a problemei care îl frământă pe acesta și împreună se vor opri la 
o singură variantă. Dacă scena are loc în alt moment decât cel prezent, directo- 
rul va marca trecerea, într-o manieră simbolică, în noul timp (de exemplu, dacă 
este vorba de o amintire din copilărie, directorul poate cere protagonistului să 
facă doar câțiva pași înapoi pentru a „ajunge“ în anul respectiv). Apoi se va trece 
la punerea în scenă a aspectului pe care se va lucra. Pentru aceasta se folosește 
recuzita (protagonistul configurează decorul în care are loc scena) și sunt aleși 
de către protagonist membrii grupului care vor întruchipa personajele din sce- 
na (psihodrama) sa. 

De-a lungul psihodramei protagonistului, directorul îl îndrumă astfel: 

e să integreze și să conștientizeze emoţiile asociate cu problema respectivă; 

e să facă legături, atunci cand este cazul, între problema prezentă si problemele 
din trecut care au dusla starea actuală de lucruri (de exemplu, neîncrederea 
unei femei în partenerul de cuplu poate să fie legată de relația ei cu părinţii); 

e să se detaseze de perspectiva sa obișnuită (adesea dureroasă sau plină de 
neputinţă); 

e să își acceseze toate resursele care l-ar putea ajuta în situaţia pe care o tra- 
versează; 

e să poată găsi moduri noi de a privi si de a soluţiona problema. 


Directorul își exprimă observaţiile, concluziile și sugestiile terapeutice prin 
actiune. El nu intra în dialog cu protagonistul, nu îi oferă acestuia interpretări sau 
explicaţii, si cu atât mai mult nici soluţii. Din acest punct de vedere, putem spune 
că abordarea terapeutului psihodramatist este una non-directivă. 

În schimb, psihodramatistul își foloseşte directivitatea în altă manieră: el il poa- 
te ajuta pe protagonist să își clarifice anumite aspecte folosindu-se de tehnici psi- 
hodramatice din categoria celor descrise mai sus; el îi propune acestuia să intre 
în anumite inversiuni de rol și să transmită mesaje pe anumite teme (conţinutul 
mesajului este decis de protagonist). 

De exemplu, dacă directorul observă că protagonistul are sentimente de frus- 
trare fata de o persoană apropiată (de exemplu, soțul / soția) si că ascunde aces- 
te sentimente, îi poate propune acestuia să îi adreseze soțului /soției un mesaj de 
genul: „Atunci când tu mă întrerupi mereu în discuții, eu mă simt...“ (completa- 
rea frazei va fi dată de protagonist), În acest caz a fost folosită tehnica dublului. 

În momentul în care protagonistul a reușit să isi modifice starea de spirit cu 
care a inceput psihodrama (să tsi amplifice starea pozitivă sau să își diminueze 
starea negativă), a reușit să vadă problema dintr-o altă perspectivă și, în anumi- 
te cazuri, să exerseze o abordare/atitudine/comportament noi, atunci directo- 
rul poate încheia secvenţa de lucru cu acesta. 
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4.3. Participarea auditoriului 


Este momentul în care ceilalți membri ai grupului, care au asistat la reprezen- 
tatia psihodramatică a colegului (colegei) lor fie de pe scenă, ca actori, fie din afa- 
ra scenei, ca spectatori, au ocazia să împărtășească ceea ce au simţit. 

Pornind de la principiul de egalitate care guvernează grupul de psihodramă, 
se consideră că, din moment ce protagonistul a pus în scenă o experiență pro- 
prie foarte intimă, se cuvine ca și ceilalți membri ai grupului să împărtășească 
experiențe asemănătoare. 

Din respect pentru cel care a lucrat, și pentru a nu-l leza pe acesta, nu se ana- 
lizează ceea ce tocmai s-a întâmplat pe scenă, nu se fac interpretări, judecăţi de 
valoare și nu se dau sfaturi. 

Fără îndoială, nu numai persoana care a fost aleasă protagonist a resimțit efec- 
te emotionale, de insight sau efecte terapeutice. Toti participanții la psihodra- 
mă beneficiază de efectele acesteia, fiecare în felul propriu. lar faptul de a putea 
pune în cuvinte ceea ce au simțit și ceea ce au conștientizat are valoare terape- 
utică pentru ei. 

După ce toți membrii grupului s-au exprimat în acest fel, directorul încheie se- 
siunea de psihodramă. 


5. Beneficii și modalități de utilizare a psihodramei 


5.1. Beneficii ale psihodramei ca metodă de terapie 


e ÎNȚELEGERE, CONSTIENTIZARE - ajută persoana să își înțeleagă mai bine 
propriile limite și dificultăți prin raportarea la problemele și experiențele celor 
din jur (începând cu colegii din grupul de psihodramă)). 

e ACCEPTARE - încurajează persoana ca, învățând să îi accepte pe ceilalți 
fără să îi judece, să se accepte pe sine asa cum este (acceptarea de sine este pri- 
mul pas către schimbare!). 

e DEBLOCARE - facilitează depășirea retinerilor si a blocajelor personale, în 
special cele legate de a fi împreună cu ceilalți, a fi într-un grup și a te manifesta 
de fata cu alte persoane. 

e COMUNICARE, EXPRESIVITATE - îmbogățește expresivitatea si modalita- 
tile de comunicare cu ceilalți (inclusiv comunicarea nonverbala). 

e INTELIGENȚA EMOȚIONALĂ - antrenarea ariilor corporale si a emoțiilor 
realizată în psihodrama dezvoltă inteligenţa și maturitatea emoțională. 

« EMPATIE - dezvoltă capacitatea de a empatiza si de a-l înțelege pe celălalt, 
de a te pune în locul (rolul) altuia. 

e ASERTIVITATE -reprezintă o modalitate de a învăța cum să interactionezi 
cu cei din jurul tău într-un mod asertiv, în aga fel încât să iti satisfaci propriile ne- 
voi și interese fără a-i leza pe ceilalţi. 

e DEZVOLTARE - sprijină exersarea comportamentelor și a rolurilor conside- 
rate dificile de o persoană, într-un mediu securizat, cald si suportiv. 
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« REINVENTARE - faciliteazà identificarea unor atitudini, răspunsuri și soluţii 
noi la vechile probleme. 

e SPONTANEITATE, ADAPTARE - punând accentul pe creșterea creativităţii 
si a spontaneitatii persoanei, terapia prin psihodramă conduce către o adaptare 
mai flexibilă şi mai variată la necesităţile și exigenţele vieții (4). 

Cele de mai sus reprezintă doar câteva dintre beneficiile metodei psihodrama- 
tice, fiecare dintre noi putând să o folosească în felul său propriu. 


5.2. Domenii de aplicabilitate a metodei psihodramatice 


Un atuu important al psihodramei ca metodă de terapie este gradul său foar- 
te larg de aplicabilitate. 

Moreno a ajuns să creeze psihodrama inspirat de oamenii și situaţiile diverse 
pe care le-a intalntit în practica sa psihiatrică (el a lucrat inclusiv în penitenciare, 
cu prostituate, cu pacienți psihotici), astfel că psihodramă se naște ca o metodă 
terapeutică ce nu are contraindicatii explicite, o putem găsi în spitalele de psihia- 
trie unde pacienții psihotici participă la sesiuni de psihodramă însoțiți de directo- 
rul de psihodramá (terapeutul) si de euri auxiliare profesioniste (coterapeuti), in 
penitenciare, in clinici sau cabinete private, in scoli, in organizatii, in training-uri 
profesionale, în comunități terapeutice, in clinicile de dezintoxicare (droguri sau 
alcool), s.a.m.d. 

Psihodrama poate fi folosită în tratarea și ameliorarea majorității probleme- 
lor psihologice, de la tulburările de personalitate, nevroze, depresii, tulburări 
comportamentale (de exemplu, tulburări ale comportamentului alimentar - bu- 
limie /anorexie), fobii, atacuri de panică, și ajungând până la terapia suportiva 
pentru pacienţii psihotici aflaţi în faza de remisie. Rezultate la fel de remarcabi- 
le se obțin si prin aplicarea metodei psihodramatice în terapia copilului, terapia 
de familie sau de cuplu. 


6. Aplicaţii ale psihodramei în domeniul medical 


6.1. Folosirea psihodramei ca instrument de investigare și clarificare 
a simptomelor psihosomatice 


Tehnicile psihodramatice pot fi adaptate pentru problemele legate de aria psi- 
hosomatică. 

Ele pot fi folosite ca metodă de intervenţie pentru persoanele care se adresea- 
ză psihoterapeutului cu simptome care nu au putut fi elucidate de medici. Astfel, 
medicul care tratează un pacient cu o afecțiune psihosomatică poate colabora cu 
un psihoterapeut format în psihodramă și poate trimite pacientul respectiv către 
acest psihoterapeut. 

Psihodrama poate facilita persoanei un alt contact cu propria sa corporalita- 
te, pentru că există o implicare activă a întregii persoane, nu doar a minţii sau ex- 
clusiv a corpului cum se poate întâmpla în cazul altor terapii. Persoana nu mai se- 
pară corpul de psihic, putând astfel constientiza legătura, mai mult sau mai putin 
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armonioasă, dintre cele două. Astfel se poate trece dincolo de simpla anulare a 
efectelor neplăcute ale simptomului. 

Simptomul capătă alte sensuri, este reevaluat, poate fi acceptat ca o șansă de 
autocunoaștere și de schimbare a întregii vieți. 

Prin terapia psihodramatică pacientul poate fi susținut, în cazul bolilor croni- 
ce de exemplu, să înțeleagă mai bine chiar mecanismele fiziologice implicate în 
afecțiunea sa, poate fi crescută compliantá la tratament prin inversiunea de rol 
cu medicul său ca o formă de dialog cu propria sa capacitate de vindecare. 

Prin tehnica dublului, directorul poate da glas vociiinterioare a protagonistului, 
fie că este vorba de gânduri, sentimente, emoţii blocate, suferințe psihice care s-au 
transformat în dureri somatice, odată eliberată tensiunea ce creează simptomul 
dispare, diminuând și amplitudinea simptomatologiei, până la dispariţia lor (5). 

Protagonistul devine astfel conștient de presiunea interioară determinată de 
blocaje, dar capătă și capacităţi noi de deblocare. 

Un mod specific prin care poate fi folosit dublul este „dublul corporal“ prin 
care pacientul protagonist capăta o altă atenţie asupra corporalitátii sale, asu- 
pra modului în care-și tratează corporalitatea și asupra atitudinii interioare con- 
ştiente sau nu fata de sănătatea corporală și mentală. În această manieră poate 
fi sporită capacitatea de acceptare a propriului corp, diminuând acțiunile auto- 
distructive fata de corp, inclusiv alegerea inconștientă a rolului de bolnav, ale- 
gerea inconstienta a unui anumit simptom, deschizând drumul spre alte alegeri 
conștient asumate. 

Un alt mod de a lucra psihodramatic tematica psihosomatică este de a propu- 
ne protagonistului un „dialog corporal“, un mod de a putea interactiona cu pro- 

' priul corp, sau parte a corpului, fata de care trăiește o stare dificilă, tensionată, 
ambiguă sau care-i pune probleme. 

Metodele și tehnicile psihodramatice de investigare a simpomelor somatice 
pot furniza informaţii importante legate de circumstanțele și emoțiile asociate 
cu simptomele psihosomatice, semnificația simptomelor pentru persoana res- 
pectivă si pentru cei apropiaţi, precum si despre beneficiile secundare pe care 
persoana le poate obține prin intermediul simptomelor, beneficii în raport cu ea 
însăși sau cu ceilalți. 

O tehnică utilă pentru evidenţierea relaţiilor cu familia și cu cei apropiaţi la 
persoanele cu diferite boli (somatice sau psihosomatice) este atomul social (des- 
cris mai sus în cadrul tehnicilor psihodramatice). Cu ajutorul acestei tehnici pu- 
tem vedea felul în care s-au structurat relaţiile cu membrii familiei după apariția 
bolii și mai ales felul în care aceștia resimt boala persoanei respective (persoa- 
na poate face inversiune de rol cu toți membrii atomului social si poate „vedea“ 
problematica din perspectiva acestora, inclusiv sentimentele, emoțiile sau poate 
frustrările lor generate de boală). În atomul social pot fi inclusi și colegii de servi- 
ciu și, mai ales, medicul, fapt util în înțelegerea relației cu acesta. 

O altă tehnică prin care poate fi evidențiată atitudinea persoanei fata de boa- 
14 și modul în care se lasă afectată de boală este tehnica fotografiei. 

Prin intermediul acestei tehnici, pacientul este încurajat să pună în scenă două 
fotografii: una din perioada de dinainte de apariția bolii si cealaltă din perioada 
prezentă, în care boala s-a instalat. În fotografie pot apărea și membrii familiei. În 


acest mod persoana respectivă poate vizualiza diferenţele care au apărut (pos- 
tură, atitudine, poziţia în raport cu cei apropiați etc.) si poate în același timp ,co- 
recta" fotografia prezentă în sensul dorit (cum ar vrea să arate de acum încolo, 
având un control mai bun al simptomelor de care suferă și o atitudine mai poziti- 
vă în raport cu acestea). 

Oglinda, ca tehnică psihodramatică, poate fi folosită pentru a evidentia alte 
dimensiuni si sensuri ale simptomului. De exemplu, după desfășurarea unei 
reprezentații psihodramatice, auxiliarul care a jucat rolul pacientului poate face 
oglindă despre cum a perceput el(ea) durerea („am simţit cá mă bloca“ sau „nu 
mă lăsa să mă apropii“ sau „am simțit că mă proteja“, „mă ajuta să obțin atenţie și 
grija de la familia si prietenii mei"). 


6.2. Psihodrama - metoda de supervizare și intervizare pentru 
medici 


Un alt mod în care psihodrama poate fi folosită este acela în care oferă sesiuni 
psihodramatice de supervizare a specialiștilor care lucrează în domeniul sănătății, 
de la medici, psihologi clinicieni, psihoterapeuti, asistente medicale, asistenţi soci- 
ali, personal auxiliar, familiilor care au un membru cu o afectiune cronicá sau cu 
otulburare psihosomaticá. Pentru fiecare categorie profesională se susțin sesiuni 
psihodramatice cu scopuri diferite, fie în cadrul medical (spital, policlinică), fie 
în alt cadru, programul acestora stabilindu-se împreună cu participanții, variind 
de la o sesiune săptămânală, la o frecvenţă bilunară sau lunară, durata sesiunii 
variind de la 90 la 120 de minute, în funcție de scopurile alese, de disponibilitatea 
participanților și de problematicile de lucru pe care aceștia le propun. 

Între scopurile care pot fi urmărite într-un program de supervizare și intervi- 
zare pentru medici prin modalități psihodramatice s-ar putea înscrie: 

e înțelegerea condiţiei psihologice a pacienților; 

e înțelegerea modului în care pacienții trăiesc simptomele; 

ə înțelegerea impactului simtomelor asupra vieţii pacienților; 

e înţelegerea impactului simtomelor asupra familiei pacienţilor; 

e descoperirea de noi modalități pentru stimularea compliantei la tratament; 

e dezvoltarea comunicării între medic si pacienți; 

e facilitarea colaborării între cadrele medicale în anumite cazuri specifice, 

e analiza unor cazuri speciale; 

e conştientizarea modului în care medicii si cadrele medicale participante sunt 

afectate psihologic de suferința pacienților lor; 

e dezvoltarea unor capacități personale sănătoase de a face fata suferinței 

pacienţilor; 

e si multe altele... 


Toate tehnicile psihodramatice (inversiunea de rol, oglinda, dublul, solilocviul 
etc.), precum și tot ceea ce presupune maniera de lucru psihodramatică, vin să 
sprijine realizarea acestor obiective. 

Un alt mod in care psihodrama ar putea sprijini lumea medicală ar fi şi organi- 
zarea și susținerea de către directorii de psihodramă a unor sesiuni demonstrati- 
ve $i workshop-uri în cadrul unor evenimente medicale (conferinţe, proiecte de 
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prevenire, seminarii, simpozioane, târguri, proiecte ale organizaţiilor non-guver- 
namentale legate de lumea medicală), Aceste sesiuni pot fi focalizate pe diverse 
teme de interes medical adresate specialiștilor din domeniu sau publicului larg. 


6.3. Cum poate fi folosită psihodrama în clinicile și spitalele 
românești? 


Metodele de terapie psihodramatică pot fi folosite cu succes în clinici și spita- 
le, dacă există o minimă disponibilitate pentru crearea unor condiţii adecvate 
de lucru: o cameră mai spațioasă (fără paturi sau mobilier masiv, în care cen- 
trul camerei să fie liber și să reprezinte scena), câteva scaune, câteva esarfe co- 
lorate și figurine. Spaţiul de lucru trebuie să fie cât mai izolat posibil de celelalte 
activități ale spitalulului, să nu existe telefoane sau televizoare, personalul să fie 
anunțat să nu intre în camera în timpul activităţilor cu grupul de psihodramă, etc. 

La grup pot participa, în principiu, pacienţii capabili să desfășoare activități 
care implică o minima activitate fizica (metodele de lucru pot fi adaptate și pen- 
tru pacienții cu capacități motorii limitate, cu condiţia să fie deplasabili). În ceea 
ce privește nivelul intelectual sau al educaţiei, având în vedere faptul că în psi- 
hodramă se lucrează într-un mod simbolic, folosindu-se concretizări sau metafore 
si evitándu-se analizele foarte elaborate, studiile superioare sau nivelul intelectual 
nu sunt foarte importante, ci mai degrabă disponibilitatea de a lucra cu sine (6). 

Grupurile vor fi de două feluri, în funcție de durata timpului petrecut de pacienți 
în clinică sau spitalul respectiv: grupuri închise și grupuri deschise. 

Grupurile închise au 6-12 membri și își păstrează aceeași componentă (un 
nou membru poate fi primit doar dacă o persoană părăsește grupul). Sedintele 
pot fi săptămânale sau bisăptămânale, cu durata de 2 ore. Acest tip de grup poa- 
te fi folosit în sanatorii sau în spitalele de psihiatrie (cu pacienţii aflaţi în remisie 
şi care au nevoie de suport pentru recuperare si integrare socială). 

Grupurile deschise au până la 30-40 de membri și în cadrul acestora persoa- 
nele participă pentru perioade-scurte de timp (aprox. 2 săptămâni sau cát durea- 
ză perioada de internare). Se poate lucra săptămânal, două zile legate, în sesiuni 
de câte 10 ore, de regulă în weekend (2). 

Grupurile deschise se pot folosi în spitale, în care durata șederii pacienților 
este scurtă. 

Având în vedere numărul limitat al sesiunilor, se va pune accentul pe împăr- 
tășirea de experiențe comune și pe identificarea resurselor care pot fi de ajutor 
persoanelor respective, fără a se intra în problematici sau aspecte de profunzime. 

Sesiunile de psihodrama pot fi conduse de psihologii din spitalul respectiv sau 
de medici psihiatri formaţi în terapia psihodramatică; o altă variantă este cola- 
borarea cu un psihodramatist extern. 

Pentru clinicile private, ca și pentru spitale, terapia prin psihodrama poate fi 
un mod de a adauga plus valoare serviciilor oferite clienţilor și, astiel, de a câști- 
ga clienti noi. O modalitate posibilă pentru a testa impactul grupurilor de terapie 
este organizarea de sesiuni demonstrative (gratuite), urmate de aplicarea unor 
chestionare care să măsoare satisfacția participanţilor şi numărul celor care ar 
dori să continue să lucreze prin această metodă. 
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VII. Abordarea experientiala a bolnavului cardiac 
izolat social. Studiu de caz 


Aurelia Moraru 


1. introducere 


Purtătorii bolilor cardiovasculare cu evoluție cronică sunt adesea denumiți, 
„cardiaci“ (1). Această etichetă conferă bolnavilor cardiaci un anume statut și le 
induce anumite temeri, un anumit stres. În vedrea ameliorării stării de sănătate, li 
se recomandă evitarea stresului fizic și emoţional. Pe de altă parte, îmbolnăvirea 
şi cronicizarea bolii le perturba grav sfera profesională si comunicational-sociala, 
ceea ce poate conduce la marginalizarea și izolarea socială, alte surse de stres. 

Surselor de stres amintite li se adaugă și perspectivele sumbre ale morții subite, 
chiar dacă unii bolnavi nu doresc să mărturisească frica de moarte și pot apărea 
diverse complicaţii cum ar fi accidentul vascular cerebral generator de pareze 
si paralizii sau edemul pulmonar. O stare de teamă ce se autointretine se creea- 
ză și din cauza gândurilor legate de producerea unui infarct sau de defectarea 
aparaturii medicale de monitorizare, ceea ce antrenează și alimentează stresul. 

Studiile de specialitate indică interrelatiile dintre depresia majoră și 
evenimentele cardiovasculare. Depresia poate fi în unele situații cauza boli- 
lor cardiovasculare, în alte situații ea poate accelera îmbolnăvirea, dar poate fi și 
efectul resimțit în plan afectiv de către pacienții cardiaci. Depresia poate fi consi- 
derată un predictor al bolilor cardiace fiind asociată cu un prognostic negativ al 
bolii (1). Autorii citati anterior notează că afecțiunile cardiovasculare sunt asoci- 
ate cu depresia, anxietatea, anxietatea cronică, tulburări anxioase, inclusiv tul- 
burări de panică și tulburarea anxios-fobica. 

Din observaţiile clinice personale efectuate în cadrul cabinetului individu- 
al de psihoterapie si din aprofundarea studiilor de specialitate, am putea spune 
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că există o intricare de factori ce determină și intretin boala cardiacă. 
Amintim în acest sens următorii factori: factori genetici, stresul, stilul de viata, 
tipul D de personalitate cu tendința de a experimenta sentimente negative așa 
cum ar fi depresia, anxietatea, ostilitatea, furia, inhibând personalitatea cu evi- 
tarea contactelor sociale. Sher notează în studiul Type D Personality: The heart, 
stress and cortysol (2) că „Starea de spirit joacă un rol de mediator în relaţia din- 
tre evenimentele stresante și secreția de cortizol". În opinia lui Sher, cortizo- 
lul poate fi un factor de mediere între tipul de personalitate D și boli- 
le cardiace sau alte boli. 

Și în cazul pacienților cardiaci, actul comunicării are atât un efect sanogene- 
tic cât şi unul morbigenetic în funcţie de atmosfera de comunicare pe care comu- 
nicatorul o creează și o întreține cu interlocutorul. De multe ori, boala cardiacă 
cronică reduce comunicarea, socializarea, interacțiunea, cu efecte devastatoare 
asupra pacientului cardiac. 

La aceasta se adaugă și faptul că societatea actuală dominată tot mai mult de 
crize economice, morale și de progresul tehnologiei informatice, creionează un 
nou stil de viață unde observăm o anumită izolare și însingurare a omului modern. 
Oare stilul modern de viata cu efecte majore în planul valorilor sociale și al comu- 
nicării poate crea și boli de comunicare? Asistăm la o creștere a comunicării prin 
tehnologia internetului în timp ce comunicarea fata în fata și interrelationarea in- 
terumană sunt în criză. Boli ca depersonalizarea si regresiunea reprezintă cauze 
majore ale bolilor de comunicare, care pot lua diferite forme. Enumerăm în acest 
sens: izolarea socială, angoasa, disperarea, depresia, suicidul (3). 


2. Boli de comunicare 


În cele ce urmează vom reda definirea acestor forme de către autorul sus 
menţionat: 

1. IZOLAREA este o separare a persoanei de ceilalți şi de realitatea lumii, o 
stare de închidere în sine, care inițial are semnificația unei conduite de refugiu, 
dar care, de fapt, îi este impusă individului. 

2. ANGOASA apare ca un sentiment de neliniște, de nesiguranţă, dat de inca- 
pacitatea de a mai putea înțelege si a accepta o lume în schimbare, cu caracter 
absurd, de care omul se simte înstrăinat, dar în care este totuși obligat să trăias- 
că, desi nu o poate nici înțelege si nici accepta. 

3, DISPERAREA este pierderea orizontică a perspectivei viitorului; un sen- 
timent sufletesc și moral care închide persoana, dându-i impresia lipsei de valoa- 
re atât pentru sine, cât și pentru propria viata. 

4. DEPRESIA esteostare de prăbușire interioară, o epuizre emotional-afectivà, 
oincremenire dată de sentimentul propriei inutilitati; incapacitatea de mai acționa, 
sentimentul de a fi inchis; lipsa de perspectivă care anulează orice motivație de a 
mai fi sau de a mai face ceva util. 


sy 
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3. Psihoigiena 


Psihoigiena este concepută ca un ansamblu de măsuri și mijloace destinate 
menținerii și promovării sănătăţii (4). 

Psihoigiena persoanei vizează dezvoltarea armonioasă și echilibrată a 
personalității individului, adaptarea optimă a acestuia la condiţiile mediului său 
ecologic, social și familial, încadrarea sa în grupul comunitar și profesional, dez- 
voltarea încrederii în sine, formarea unor relaţii interpersonale pozitive, care să 
confere personalității o dinamică normală (3). 


4. Psihoprofilaxia mintală 


Psihoprofilaxia mintală este o etapă importantă a igienei mintale, care 
acționează asupra cauzelor, a factorilor stresanti, atenuând sau chiar împiedi- 
când acţiunea lor psihotraumatizantă asupra individului (3). 

Modelul psihoprofilactic — urmează categoriile profilaxiei general-medi- 
cale (4): 

1. Psihoprofilaxia niin cuprinde actiuni si mijloace care vizeaza im- 
piedicarea apariţiei manifestărilor psihopatologice sau a bolilor psihice. 

2. Psihoprofilaxia secundară -are în vedere măsuri menite să amelioreze 
evoluția negativă a tulburărilor, să prevină agravările și să diminueze posibilita- 
tea de cronicizare sau potențialul sechelar al bolii. 

3. Psihoprofilaxia tertiara—cuprinde ansamblul măsurilor ce au drept scop 
reducerea invaliditatii, reabilitarea și resocializarea bolnavilor psihici. 


5. Psihoterapia experiential . 


Psihoterapia experientialá este o sinteză de metode și tehnici terapeu- 
tice, care, printr-o viziune eclectică, abordează în mod holistic, reuni- 
ficator condiţia umană cu scopul transformării si al reechilibrarii aju- 
tand-o să se adapteze într-un mod creativ și flexibil la contextele de viata tot mai 
complexe și dominate de crize existenţiale, morale și/sau economice. „Obiectivul 
este autodezvoltarea, autotransformarea sanogenă si autocreahai Principiul de 
bază este experiența aici și acum (5). 

Sufletul omenesc se prezintă într-o multitudine de culori: roșu, oranj, galben, 
verde, albastru, indigo, violet și numeroase nuanțe de gri. Trebuie să luăm în con- 
siderare întregul spectru de culori si nu doar culorile strălucitoare. 

Depresia, angoasa, bolile de inimă etc. sunt considerate inamicii luminii, ai 
sănătăţii. Stările de vid și de cenușiu permit omului aflat în suferință să exprime 
gânduri, emoții și sentimente, care îl ajută să se înțeleagă si să se limpezească. 

Fericirea și tinerețea nu sunt veșnice și cine are asemenea așteptări trăiește 
si mai dramatic suferința. Suferinta, care nici ea nu este permanentă, are darul 
uneori de a ne maturiza, de a deveni mai înţelepţi cu condiţia să o constientizam 
$i să dorim să căutăm calea de ieșire din ea, luând lecţia pe care dorește să ne-o 
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dea și să-i permitem să ne căluzească în călătoria spre sine restructurând valori- 
le și principiile de viata. 

Thomas More (6) vorbește despre depresie ca , fiind un proces dureros, care 
poate fi respectat ca fiind o sursă necesară și valoroasă pentru tămăduire“. Ființa 
umană trece prin anumite suferințe si le poate depăși nu reprimándu-le, ci adu- 
cându-le într-un context terapeutic unde să poată fi exprimate. În acest caz, am 
putea spune că ele au darul unei initieri și suferințele sufletești pot fi considerate 
ca un ritual de trecere, care marchează începutul unui capitol nou de viață, dar 
care trebuie trăit la alt nivel al conștiinței. Lecţia ar fi aceea de a conștientiza 
la momentul prezent de ce anume are nevoie sufletul prin a învăţa cum 
să fie inserată suferinta in canavaua vieții, cum poate fi depășită, adu- 
când astfel o contribuţie vieții. 

Prin psihoterapie este posibilă intrarea în misterul goliciunii inimii, acolo unde 
este întuneric, gol, izolare și rece, și, condusă de terapeut și de ghidul interior care 
există în fiecare din noi, ființa umană poate avea o viziune nouă asupra sănătății 
si bolii, a vieţii proprii și a vetii în general. Oscar Wilde, un bun cunoscător al go- 
lurilor din viata, a făcut remarca „Misterul final este omul însuși“(7). 


6. Studiu de caz Amalia 


Anamneza 

La cabinet s-a prezentat o persoană de sex feminin cu vârsta de 64 ani, pensio- 
nară, căsătorită, cu doi copii mari. Unul dintre fiii pacientei a divorțat de soția sa 
si aceasta a indurerat-o foarte mult, e „ca si cum i s-a dărâmat un vis" în care a in- 
vestit ani multi, speranţe si așteptări ridicate. S-a simţit tot mai copleșită, dar nu 
şi-a exprimat în mod direct dezamăgirea și suferința pentru a nu-i face pe mem- 
brii familiei nefericiti. Păstrează legătura cu ex-nora si cu nepoții, dar nu mai este 
acelasi lucru. Báiatul este intr-o relatie nouá, se pare cá nu este fericit, desi initial 
era „în al noulea cer“, de aceea Amalia se simte si mai nefericită. Ea suferă de 
tulburări cardiace de trei ani, a solicitat consultatia medicului cardio- 
log si a fost diagnosticată cu un puseu hipertensiv cu valorile 210/130 
mmHg, tulburare ocazionată de divorțul și nefericirea fiului său. A pri- 
mit o rețetă unde i-au fost prescrise medicamentele pe care si le administrează 
in mod consecvent respectând întocmai prescriptiile. La a patra ședință, paci- 
enta își amintește un alt eveniment traumatizant - un conflict prelungit cu ani 
în urmă cu o vecină tulburată psihic și diagnosticată cu schizofrenie de medicul 
specialist în sănătate mentală. Aceasta o reclama în mod frecvent pentru activi- 
tatea liberală pe care o desfășura la acea vreme. A fost nevoită să închidă firma 
în urma numeroaselor conflicte avute cu această vecină, care a făcut numeroase 
sesizări la adresa ei și a soțului; având numeroase controale, a decis să lichideze 
firma. În urma acestei decizii, Amalia a suferit foarte mult deoarece a început să 
se simte inutilă și izolată din punct de vedere psihosocial. Cu ocazia acestei con- 
fesiuni, pacienta spune: „de fapt, prima criză nu a fost când a divorțat băiatul, ci 
atunci când am decis să închid firma“. Consultând și medicul psihiatru, retetele 
pacientei însumează un număr de 17 medicamente. De trei ani, pacienta urmează 
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cu regularitate prescriptiile, dar acum suferă și de insuficiență rena- 
1a. Această nouă boală i-a accentuat și mai mult depresia, suferința în general și 
se simte foarte tristă, plânge mult, are cefalee, amețeli, acufene, insomnii, nu 
mai are speranţă și afirmă că pe ea nu o poate nimeni ajuta și că proba- 
bil va muri. Merge greu, oboseste ușor și pare mult mai în vârstă decât vârsta ei 
cronologică. S-a documentat asupra bolilor sale și este foarte îngrijorată de ideea 
de hemodializă, ea are credința că va ajunge să urmeze asemenea procedură și 
îşi vede viitorul năruit, gândirea pacientei este negativă și pare că nu mai doreș- 
te să lupte și să depășească problemele de sănătate și cele de viata. Motivul? Nu 
aşa și-a imaginat viata la vârsta de acum, are valori perene în legătură cu familia 
și nu poate accepta în mintea ei divorțul fiului. Pe parcursul terapiei, mi-a mărtu- 
risit că desi initial a declarat că a venit la cabinet pentru băiatul divorțat, pe mă- 
sura derulării evenimentelor, a ieșit la suprafață că nu este mulțumită nici de cel 
de al doilea fiu deoarece acesta are aproape 40 ani, a avut numai relații nepotri- 
vite din punctul ei de vedere și nu are de gând să se căsătorească prea curând de- 
oarece este exigent și nu găsește ceea ce caută, o persoană conform propriilor 
standarde. „De fapt am venit la cabinet pentru amândoi fiii“, spune pacienta (se 
pare că nu a venit și pentru ea). La următoarele ședințe, mi-a mărturisit că a stat 
de vorbă cu fiul necăsătorit si acesta și-a amintit că la vârsta de 20 de ani pe cand 
avea oprietenă, ea, mama, s-a opus considerând că fata nu este potrivită pentru el 
şi că ar fi mai bine să se centreze pe învățat deoarece „dragostea îl îndepărtează 
de obiectivul studiului“. De atunci, băiatul a considerat de fiecare dată că trebuie 
să întrerupă relațiile de prietenie pe care și le construia, scenariul vieții se autore- 
producea stereotip. În urma convorbirilor din cabinet, pacienta a început să facă 
priza de conștiință la propriul comportament; de fapt, ea le-a controlat până acum 
viața în ideea că le dorește binele și prin sugestiile ei, credea că îi ajută. Așa cum 
afirma Samuel Johnson, „The road to hell is paved with good intentions“ (Drumul 
spre iad este pavat cu cele mai bune intentii). 


Lista de obiective 

Comunicarea eficienta cu membrii familiei. 

. Întărirea eului, recâștigarea încrederii in sine. 

. Gândirea pozitivă. 

. Gestionarea trăirilor. 

Dobândirea răbdării. 

. Regăsirea de sine, reechilibrarea emoțională, restabilirea tensiunii în limi- 
te normale. 

7. Impácarea cu sine, cu viata, cu fiii, cu alții. 

8. lertarea de sine și iertarea celorlalți care au făcut-o nefericită. 

9. Stabilirea unor activități, hobby-uri. 

10. Dezvoltarea relațiilor interpersonale. 

11. Implicarea în activitate. 

12. Plimbări în aer liber. 

13, Re(construirea) unor relații de prietenie și socializarea. 

14. Renuntarea la modul de control al băieților. 

15. Centrarea pe sine și pe obiectivele prezente. 


Ou pwn 
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Supozitiile construirii soluțiilor 

l. Pentru fiecare problemă există o soluție. 

2. Noi (psihologul și clientul) construim soluția. 

3. Invatam prin acțiune și alegere, învățarea este un proces continuu. 
4. Singurele persoane pe care le schimbăm suntem doar noi înșine. 


Instrumentele cercetării 
Chestionarul Schmieschek. 

. Scala de depresie Hamilton. 

. Scala de anxietate Hamilton. 
Testul Raven. 

. Testul Praga. 

. Testul Rey. 

. Testul Arborelui. 

. Interviul structurat. 

Instrumentele de psihodiagnozá au evidentiat o functionare cognitivá globa- 
lá bună. Memoria de lungă durată și cea de scurtă durată funcționează la para- 
metri normali, concentarea atenţiei este bună, discriminarea stimulilor este me- 
die, orientarea temporospatiala foarte bună. Testul Raven a evidentiat un IQ de 
120 (inteligență superioară), chestionarul Schmieschek a evidenţiat cote mari la 
scala distimie (depresie patologică) și ciclotimie (instabilitate emoțională pato- 
logică). Scala de depresie Hamilton a evidențiat depresie profundă, scala de an- 
xietate Hamilton a evidenţiat anxietate moderată. Testul labirintului a evidențiat 
rezistență psihică diminuată, oboseală. Testul Arborelui (test proiectiv) a pus în 
evidenţă depresia și fragilitatea psihică ale pacientei. Testele au fost însoțite de 
anamneză, observație și interviul structurat. 
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Metode si tehnici de psihoterapie 
Convorbirea nondirectiva. 
. Psihoterapie ericksoniană - locul secret, metafora muntelui, cele trei 
cutii (8). 
. Tehnici de imagerie pentru recâștigarea încrederii in sine. 
. Training autogen Schultz. 
Refraiming. 
. Integrarea pártilor aflate in conflict prin tehnici NLP (9). 
Psihoterapie interpersonală. 
„ Joc de rol pentru formarea competenţelor sociale. 
. Tehnici de suport emotional. 
10. Tehnici transpersonale. 


Nr 


OOND Aw 


Efectele psihoterapiei 

Psihoterapia s-a desfășurat în ședințe de 50 de minute, de două ori pe săptă- 
mănă (am efectuat 18 ședințe până în prezent). 

Pacienta este mai liniștită, mult mai calmă și echilibrată, simptomele au dimi- 
nuat. S-a împăcat în mare măsură cu ea însăși, cu copiii ei, cu viața. A învățat să 
ierte și să lase în urmă trecutul. 
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A început să fie mai implicată în activităţi și are somnul mult mai liniștit, au 
scăzut valorile tensiunii arteriale, medicatia i-a fost mult redusă. A devenit 
mai inteleapta și mai răbdătoare, socializează, face zilnic plimbări în aer liber. 
Deoarece ea „lipsea total din tablou“, a învățat să se focalizeze pe sine și pe obiec- 
tivele prezente și să iasă din (auto)izolare prin suportul psihologic, educațional, 
de coping si psihoprofilactic. 

Își acordă mai mult timp pentru ea însăși, a învățat să aducă tăcerea minţii 
prin tehnici de relaxare și reducere a stresului și evită să se tulbure atunci când 
mai primește vești triste de la copii deoarece consideră că acum, aceștia vor pu- 
tea singuri să-și găsească soluții la propriile probleme și să-și gestioneze viata. 
Terapia continuă. 
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VIII. Abordarea psihoterapeutică a depresiei în 


bolile cardiovasculare 
Liliana Neagu 


Abordările psihoterapeutice pentru depresie sunt cel mai adesea recomanda- 
te pentru pacienţii cardiaci, incluzând terapiile cognitiv-comportamentale și in- 
terpersonale. De asemenea, terapia conjugală (pentru pacienții cu conflicte intra- 
conjugale) s- a dovedit eficace în tratarea depresiei, în general la populația adultă, 
fiind o alegere bună când se constată că starea depresivă este cauzată sau ampli- 
ficată și de calitatea slabă a relațiilor conjugale. 

Deși fiecare modalitate de tratament diferă în termeni de accent si tehnică, 


oricare dintre orientări pot fi adaptate pentru a aborda diverse probleme de pre- 
zentare care ajută oamenii să apeleze la terapie. 
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1. Terapia interpersonală 


Terapia interpersonală (IPT) durează între 12 și 16 săptămâni; este vorba de 
psihoterapie individuală concepută pentru a trata depresia majoră unipolară (1). 

Obiectivele IPT includ reducerea simptomelor depresive și a conflictelor în 
relațiile interpersonale. Conflictele interpersonale pot precipita simptomele de- 
presive curente, acesta fiind un domeniu major de punere a accentului când se 
lucrează într-un model de IPT. 

Prezentarea problemelor cu conflicte interpersonale se încadrează în patru 
categorii generale: 

a) durere legată de pierderea unei persoane iubite (de exemplu, „mi-am 
pierdut fiul într-un accident și nu am putut să plâng niciodată“); 

b) probleme de schimbare a stilului de viață (de exemplu, „am fost ne- 
voit să mă retrag după operaţia mea bypass și acum nu mă simt motivat să mă 
trezesc dimineaţa“); 

c) conflicte de relationare cu o persoană importantă (de exemplu, 
„nu-mi place modul cum se comportă șeful meu, dar am de-a face cu el în fiecare 
zi“); 

d) izolarea care rezultă din deficite în rețeaua de sprijin (de exemplu, 
„eu locuiesc singur și mă bazez doar pe mine“). 

Modelul IPT presupune că depresia este o boală medicală bazată biologic. 
Vizualizarea depresiei ca provenind exclusiv de la vulnerabilitatea fiziologică 
poate reduce sentimentele de rușine sau de stigmatizare, făcând tratamentul mai 
ușor de înțeles pentru multi pacienţi cardiaci deprimati. 

Un studiu clinic pe scară largă de IPT pentru depresia cardiacă, finalizat în 
Canada (2), arată că mai mult de jumătate dintre pacienții tratați cu acest model 
a cunoscut o reducere a simptomelor de depresie. Saptesprezece pacienți cu boa- 
lă arterială coronariană, care au îndeplinit criteriile de depresie majoră au fost 
înscriși în studiu, toți participând la 12 sesiuni săptămânale de IPT și 10 din cei 17 
pacienţi au primit, de asemenea, medicamente antidepresive. La sfârșitul trata- 
mentului, 53% dintre participanți au îndeplinit criteriile pentru reducerea semni- 
ficativă a simptomelor depresive, obținând scoruri mai mici sau egale cu 7 și 14 
puncte. IPT este considerat un tratament promițător și există o literatură bogată 
de instituire a eficacitatii IPT ca un tratament pentru depresie, în general, și pen- 
tru pacienții de îngrijire primară, în special (3,4). 

Astfel, se consideră că terapeutii cu orientare IPT ar găsi această modalitate 
să se adapteze deosebit de ușor la tratamentul pacienţilor cardiaci deprimati. La 
rândul lor, persoanele cu boli de inimă sunt deosebit de receptive la un model re- 
lativ scurt de psihoterapie, eliminând în acest fel o parte din stigmatizarea aso- 
ciată în mod tradițional cu boli mintale prin accentuarea depresiei ca un proces 

de boală bazată biologic. 

CREATE (Canadian Cardiac Randomized Evaluation of Antidepressant and 
Psychotherapy Efficacy), cel mai mare studiu randomizat, a testat 12 sesiuni de 
IPT plus managementul clinic împotriva managementului clinic singur (cu si 
fără citalopram - Celexa) în fiecare brat de tratament. Au fost incluși în studiu 
284 de pacienţi - citalopramul fiind dovedit superior față de placebo în reducerea 
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simptomelor depresive, timp de 12 săptămâni. Cu toate acestea, nu à existat 
nicio dovadă că rezultatele IPT au îmbunătățit managementul clinic, acest lucru 
ridicând întrebări cu privire la comparatia componentelor specifice ale „mana- 
gementului clinic". 

Managementul clinic a fost dezvoltat în cadrul Institutului Naţional de Sănătate 
Mintală si este o scurtă (aproximativ 20 de minute) educaţie și sesiune de suport/ 
sprijin care evaluaează simptomele depresive, oferind informaţii despre depre- 
sie si sprijin, promovând respectarea administrării medicamentelor și participa- 
rea la întâlnirile de studiu. 

Medicii care furnizează sesiuni de management clinic evită comportamentele 
de interpretare, efectul explorării sau problemele de relationare. 

Cu toate acestea, și acest lucru este important, terapeutii de studiu IPT „li- 
vrează“ atât sesiunile de management clinic, cât și IPT. Participanții care au fost 
randomizati la brațele de management clinic au avut o sesiune de 20 de minute, 
şi cei randomizati la managementul clinic + IPT au avut 20 de minute de mana- 
gement clinic urmate imediat de o medie de 48 de minute de IPT. Aderenta a fost 
buna. Toti (N = 284) subiectii studiului in procesul CREATE au ajuns la cel putin 
un management clinic sau IPT plus sesiune de management clinic si 86% dintre 
acestia au finalizat cele 12 sesiuni. Cu toate acestea, studiul CREATE a ilustrat 
cât de dificil este să proiecteze un placebo ideal pentru psihoterapie. Avand ace- 
iaşi terapeuti a fost oferit atât managementul clinic și IPT, evitându-se efectele 
influenţei terapeutului individual, cât și posibilitatea ca scorurile să fie „umflate“ 
pentru a satisface clinicianul. 

O problemă cu acest design este faptul că starea de control nu este chiar posi- 
bilă în practica clinică. Managementul clinic efectuat de psihoterapeuti instruiți 
nu este disponibil în medicina din viața reală. Este adevărat, așa cum autorii au 
concluzionat, cá IPT nu este mai eficient pentru tratarea depresiei decât o sesiune 
de 20 de minute a managementului clinic? Sau poate acest studiu atent conceput a 
creat un artificiu considerabil în starea de control? Cu siguranţă, acest studiu subli- 
niază că factorii nespecifici care reprezintă cea mai mare parte din varianta rezul- 
tatelor psihoterapiei par să fie reprezentați în beneficiul interacțiunii face to face. 

De asemenea, acest studiu demonstrează că 20 de minute de intervenție clini- 
că face to face de 12 săptămâni sunt suficiente pentru a ameliora simptomele de 
depresie. Contactul limitat cu un terapeut calificat este evocativ, creând de multe 
ori un nivel mai mare de intensitate și de aprofundare a procesului, mai mult de- 
cât ar putea să apară în caz contrar. Poate că cele 20 de minute de gestionare cli- 
nică, împreună cu ședințele de suplimentare de 48 de minute de IPT, diluează, de 
fapt, efectul intervenţiei. Există puţine cercetări cu privirela cantitatea de timp 
optimă pentru ședințele de psihoterapie, iar sesiunile tradiționale de 50 de minute 
sunt artefacte de precedent istoric. S-ar putea aplica managementul clinic în viata 
reală? Pentru a ști dacă managementul clinic va fi eficient în practică, am avea 
nevoie să testăm folosind asistenți medicali care sunt disponibili în astiel de locuri 
pentru a efectua intervenţia. Având în vedere lipsa de date pe termen lung pentru 
studiul CREATE, rezultatele bune prezentate de IPT în practicile de îngrijire prima- 
ră, disponibilitatea relativă a terapeutilor IPT instruiți și deficitul terapeutilor bine 
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pregătiţi, care sunt disponibili pentru aplicarea managementului clinic, separe că 
IPT rămâne un tratament viabil pentru depresie la pacienţii cardiaci. 


2. Terapia cognitiv-comportamentală (TCC) 


Terapia cognitiv-comportamentală (5) a fost primul „tratament“ supus studiului 
clinic pe scară largă, demonstrându-se eficacitatea acestuia la pacienţii cardiaci. 
Există o multitudine de dovezi empirice care arată că terapia cognitiv-compor- 
tamentală este eficientă pentru depresie - in general și, in special pentru pacienții 
cu afecțiuni medicale. TCC presupune că gândurile negative sau de autocriti- 
că periodică duce la sentimente depresive și că modul în care oamenii gândesc 
(cognitia) afectează ceea ce fac (comportamentul). Un obiectiv principal al TCC 
implică modificarea gândurilor, a credinței, a atitudinii și a imaginilor mentale, 
precum și capacitatea de a concentra selectiv atenția. Alt obiectiv major al TCC 
este adaptarea comportamentelor care sunt congruente cu gândurile raționale, 
prin creșterea timpului petrecut în activități plăcute, rezolvarea problemelor, re- 
ducerea izolării sociale. 

De exemplu, cognitiile care sunt punctul central al tratamentului pot include 
gândirea catastrofică (de exemplu, „am avut un atac de cord și voi muri înainte 
de 50 de ani, la fel ca tatăl meu“) sau atribuirea (de exemplu, „soția mea este cică- 
litoare tot timpul și ea este motivul pentru durerea mea din piept“). 


Exemple de distorsiuni cognitive 

1. Radicalizarea - gândirea „totul sau nimic“: tendința spre conceptualizári 
rigide ale problemelor ca având soluții alb sau negru; de exemplu, „dacă nu merg 
la fiecare curs de reabilitare cardiacă, s-ar putea la fel de bine să nu-și exercite 
efectul totalmente“; 

2. Suprageneralizarea - a dramatiza o dificultate obișnuită generalizand-o 
in mod excesiv; de exemplu, ,trebuie sá deschid toate facturile mele in spital, 
altfel pot pierde ceva important"; 

3. Deformarea selectivá -a nu retine decát partea negativá a lucrurilor sau 
a minimaliza ceea ce este pozitiv, amplificând ceva ce este negativ; 

4. Concluzii pripite -elaborarea unei interpretări fără o evaluare rațională 
a tuturor explicatiilor sau a factorilor care contribuie; de exemplu, „soția mea nu 
este atentă cu mine, acum cá am plecat din spital, este posibil să creadă cá am de- 
venit o povară“; 

5. Gândire catastrofală și predicții exagerate despre o consecință 
improbabilă și îngrozitoare; de exemplu, „sunt șocat de defibrilatorul implan- 
tabil, trebuie să spun că mă face mai bolnav și timpul meu este limitat“; 

6. Minimalizarea -tendința de a ignora sau de a rămâne detașat emotional 
de problemele importante, mai ales emotionale, sau de nevoile fizice; de exem- 
plu, „deși am avut o intervenție pe cord deschis, mà simt normal acum si ar trebui 
să pot să merg înapoi la muncă“. 

Cele trei strategii terapeutice de bază folosite de terapeutii TCC sunt: acti- 
vare comportamentală, modificarea gândurilor automate și rezolvarea 
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problemelor active. Acestea sunt, in general, bine primite de pacienţii cardiaci, 
deoarece tratamentul este scurt, obiectivele sunt ușor de înțeles și abordarea se 
bazează pe colaborare. 

Studiul ENRICHD ce vizează recuperarea în bolile coronariene, finanțat de 
Naţional Heart, Lung and Blood Institute, a fost primul mare studiu randomizat 
controlat de un tratament psihoterapeutic pentru pacienţii cardiaci depresivi 
(6), ENRICHD a fost conceput pentru a determina dacă psihoterapia individua- 
là sau de grup la pacienții cu infarct miocardic acut a fost eficace in tratarea de- 
presiei sau în caz de suport social scăzut și dacă această abordare a afectat re- 
zultatele cardiace. 

ENRICHD a înscris 2481 de pacienți în decurs de o lună de la IM. TCC a durat 6 
luni cu o medie de 11 sesiuni individuale. În multe cazuri, sesiunile initiale de tra- 
tament s-au desfăşurat în casele pacienților, astfel încât participanții compromiși 
medical ar putea primi tratament în intervalul de timp specificat de protocolul de 
studiu. Punctajul participanţilor, foarte mare la început la Scala Hamilton pentru 
depresie sau a căror depresie nu a fost redusă cu 60% după cinci săptămâni, a pri- 
mit, de asemenea, Zoloftul (generic - clorhidrat de sertraliná), un inhibitor selec- 
tiv al recaptării serotoninei (SSRI). Aproximativ 3 din 4 participanti erau incá in 
viață la 29 luni după începerea studiului si nu a existat nicio diferenţă între gru- 
purile experimentale și de control în ceea ce privește efectul asupra mortalității 
şi morbiditatii cardiace. 

TCC s-a dovedit un tratament eficient pentru depresie și asistență socială re- 
dusă ca urmare a IM, dar magnitudinea efectului nu a fost la fel de mare cât spe- 
rau anchetatorii. După 6 luni, pacienţii cu depresie în stare de tratament TCC au 

avut o reducere de 57% în depresie, comparativ cu o reducere de 47% în grupul 
obișnuit de îngrijire. Pacienţii cu sprijin social scăzut care au primit tratament TCC 
au avut o îmbunătăţire de 18% în îngrijirea medicală obișnuită. 

Îngrijirea vizuală a programului de studiu ENRICHD a avut o îmbunătăţire 
mai bună decât se aștepta în depresie în cele 6 luni de la atacul de cord inițial. 
Comunitatea cercetătorilor a speculat că ar exista mai multe explicații posibi- 
le. Studiul a fost dificil de efectuat din cauza schimbărilor în îngrijiri, durata șe- 
derii în spital, forțând personalul de cercetare să recruteze participanţi într-o 
combinaţie laborioasă de vizite de studiu efectuate în timpul spitalizării și la do- 
miciliul participanților. Studiul a subliniat că traiectoria în depresie la pacienții 
cardiaci are permutări nenumărate. Unele reacții depresive, în urma unui eveni- 
ment cardiac sunt reactive, fără prognostic semnificativ. Pentru alti pacienți de- 
presia precede IM. În alte cazuri, istoria depresiei anterioare suportă o vulnerabi- 
litate crescută la depresie recurentă după declanșarea unui eveniment cardiac. 
Un subgrup de 1165 de participanți ENRICHD înscriși în brațul de tratament a că- 
ror depresie nu s-a îmbunătățit au avut o întârziere (> 6 luni după IM), ratele de 
mortalitate cardiacă fiind mai mari comparativ cu pacienţii care au beneficiat de 
intervenţie TCC a căror depresie a răspuns la tratament, indicând faptul că de- 
presia la pacienţii cardiaci poate fi letală. Deși studiul ENRICHD nu a demonstrat 
că un tratament pentru depresie afectează morbiditatea cardiacă sau mortalita- 
tea, au făcut-o în avans cunoștințele în domeniul cardiologiei comportamentale, 
confirmând că TCC este eficace pentru tratamentul depresiei. 
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3. Terapia conjugală 


Căsătoria, calitatea conjugală și locuitul singuri au fost toate legate de depre- 
sie la pacienţii cardiaci. O relaţie bună cu partenerul ar putea oferi sprijinul ne- 
cesar pentru a adera la recomandările tratamentului și să ofere unele „scuturi“ 
împotriva stresului de la apariția unui eveniment cardiac. În schimb, o căsătorie 
marcată de conflicte si de furie poate duce la deficiente în funcţia sistemului imu- 
nitar și un răspuns depresiv. Experimentele de laborator au documentat efectele 
negative ale conflictului marital pe nivelurile de hormoni și ale markerilor siste- 
mului imunitar, pe reactivitatea cardiovasculară și pe depresie (7). 

În aceste tipuri de studii de cercetare, partenerii sunt reuniți într-un cadru de 
cercetare și rugați să discute un subiect cunoscut a fi o sursă de neînțelegeri sau 
argumente frecvente. Comportamentele verbale și nonverbale (de exemplu -lip- 
sa contactului vizual, ridicarea vocii, retragerea emoțională, plânsul, critica, sar- 

casmul) sunt observate și evaluate. Parametrii fiziologici (de exemplu, nivelurile 
de cortizol, tensiunea arterială, ritmul cardiac) sunt, de asemenea, másurati. Desi 
cercetarea în terapia conjugală pentru pacienţii cardiaci cu depresie este destul 
de limitată, există câteva întrebări referitoare la faptul că slaba calitate conjuga- 
lá este legată de depresie, iar în cazul in care aceasta este prezentă, trebuie să fie 
abordată în planul de tratament. 
Programul de sprijin al relaţiilor este un exemplu de terapie conjugală care 
a fost adaptat la tratarea pacienţilor cardiaci (8). Acest program este conce- 
` put pentru a completa intervenţiile medicale si pentru a ajuta cuplurile să exa- 
- mineze modul în care problemele relationale sunt afectate de evenimentele car- 
diace. O revizuire a opt studii cu privire la terapia conjugală pentru depresie a 
evidențiat faptul că terapia conjugalá este la fel de eficace pentru tratamentul 
depresiei ca și terapia individuală, iar această alegere ar trebui să fie determina- 
tă de preferințele pacientului. 


4. Psihoterapia psihodinamică 


Sub umbrela psihoterapiei psihodinamice pe termen lung, există o serie de mo- 
dele de intervenţie care s-au dovedit a fi eficace în tratarea depresiei la populația 
generală. Psihoterapia psihodinamică se concentrează pe experiențele anterioa- 
re timpurii sau recente cu alte persoane importante din viața pacientului. Acest 
model terapeutic presupune că modelele dezadaptative sunt sortite să se repe- 
te până când o persoană câștigă perspectivă asupra modelului și se hotărăște să 
schimbe aceasta. Tratamentul poate fi axat pe un eveniment de precipitare sau 
pe un conflict central. Un obiectiv de terapie poate fi de a schimba trăsături de 
personalitate dezadaptative. Terapia psihodinamică utilizează, de obicei, ambe- 
le interpretări și interpretarea transferului. Modelele psihoterapiei psihodinami- 
ce variază foarte mult, o mare parte din practica terapeutilor folosind fie o orien- 
tare psihodinamică, fie incorporează o serie de principii de la această modalitate 
de tratament. În ultimii ani a devenit mai frecventă practica psihoterapiei psiho- 
dinamice limitată în timp, cu un număr de sesiuni de 12-40, Un accent clar pe timp 
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poate fi util în desfășurarea psihoterapiei pentru pacienţii cardiaci, deoarece mi- 
zează pe amintirea naturală a precipitării mortalităţii de un atac de cord sau de 
spitalizare. Mai multe studii recente au demonstrat că terapia psihodinamică limi- 
tata in timp este aproximativ echivalentă în termeni de efecte ca și terapia cogni- 
tivă și terapia de susținere pentru tratamentul depresiei și a anxietátii. 


5. Ruminatia 


Persoanele deprimate au adesea tendința de a medita sau de a deveni intro- 
spectivi si axati pe situații care provoacă suferință. Oamenii care meditează mai 
mult au mai multe șanse de a deveni deprimati. S-a emis ipoteza că meditarea este 
o cale posibilă de legătură a depresiei cu bolile de inimă; oamenii care „rumegă“ 
au tendinta să aibă perioade prelungite de creștere a frecvenţei cardiace și a HTA. 
Experimentele multiple de laborator au demonstrat că, atunci când ruminatia 
este indusă, este mult mai probabil ca oamenii să se simtă supăraţi, ca răspuns la 
factorii de stres din mediu, să aibă dificultăți de concentrare și tensiune arteria- 
lá crescută, chiar după ce stimulul initial este eliminat. Din punct de vedere cog- 
nitiv-comportamental este important să se întrerupă procesul cognitiv de medi- 
tare prin distragerea atenţiei, gânduri oprite, reevaluare cognitivă sau activarea 
comportamentală (9). Privit printr-o lentilă interpersonală, angajamentul cu o 
altă persoană poate reorienta atenţia în afara sinelui și de a rezolva dificultăţile 
relationale care ar putea exacerba procesul meditator. 


Depresia urmată de atacul de cord poate prezenta o nouă oportunitate de cres- 
tere emoțională pacienţilor cu afecţiuni cardiace, așa cum relaţiile și valorile sunt 
reexaminate în timp limitat. Terapeutii pot încorpora, referitor la IM sau angioplas- 
tie, asa cum un catalizator obligă la maturizare psihologică cu afirmaţii de genul 
„atacul de cord pare să fi adus acasă importanţa de a face modificări substanţiale 
în viata ta chiar acum, mai degrabă decât să aștepte“. Adaptarea terapiei pentru 
tratamentul pacientului cu afecţiune cardiacă deprimat implică a acorda atenţie 
deosebită zonelor cunoscute de a avea un impact asupra sănătății inimii: izola- 
re socială —afecteză negativ adaptarea la un nou diagnostic a bolilor de inimă, 
schimbarea stilului de viaţă și aderarea la regimul medical. Deoarece de- 
presia urmează un curs cronic și este asociată cu un risc crescut de suicid, recu- 
noașterea și tratarea depresiei sunt priorități pentru îngrijirea cardiacă. 
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IX. Strategii de intervenție psihologică pentru 
reducerea stresului ocupational la bolnavii 
cardiovasculari din mediul organizational 


Maria Ionescu 


În România, în ultimii douăzeci de ani, au avut loc mutații economice semnifi- 
cative: s-au făcut pași însemnați în trecerea de la un sistem economic depășit spre 
unul capitalist; s-a trecut treptat dela accentul tradițional pus pe producţia manu- 
facturieră și de bunuri de consum la o economie orientată în mare parte pe servi- 
cii. Acest lucru este o realitate, desi nu e ușor de observat (1). Specifică societăţii 
românești de astăzi este o creștere substanţială a nivelului de stres și al reacţiilor 
la ceea ce au fost numiţi în literatura de specialitate ca fiind „stresori“ (2). 

În condiţiile vieţii actuale una dintre cele mai importante fațete ale stresului 
este stresul la locul de muncă, acesta fiind considerat pe plan internațional, eu- 
ropean și national o preocupare comună, atât pentru angajatori și angajaţi, cât si 
pentru cercetători (3, 4, 5, 6). 

Despre starea de bine în organizaţii s-au desfășurat ample cercetări în plan 
mondial și este o temă de mare interes; în România nu a fost abordată sistematic, 
ca temă de cercetare. 

Însă evoluţia organizaţiilor românești a generat o sporire a atenției acor- 
date stării de bine a angajaților de către cercetarea si practica psihologiei 


304  PSIHOCARDIOLOGIE 


organizaționale în România, pe fondul exigențelor impuse de normele și practicile 
aplicate în companiile multinaționale și al efortului general de integrare pe linia 
politicilor europene de promovarea sănătăţii și a stării de bine la locul de muncá. 

Literatura de specialitate referitoare la tema sănătăţii și a stării de bine în 
organizații acoperă diferite perspective asupra acestei problematici: fizică (7, 
8), psihică (7) și mentală (9). 

Starea de bine este un construct larg biopsihosocial care include: sănătatea fi- 
zică, psihică mentală și socială. Regăsirea acestei dimensiuni în organizaţie adu- 
ce beneficii și pentru oamenii din organizaţie, precum și pentru cei din afara aces- 
teia; face ca organizația să fie mai productivă, mai atractivă și mai responsabilă 
pentru starea angajaţilor săi. 


1. Stresul ocupational 


Sănătatea și starea de bine în organizație sunt foarte importante din mai 
multe motive. În primul rând, experiențele individului la locul de muncă (fizice, 
emotionale, mentale, sociale) au consecințe directe asupra sa. Mai mult, aceste 
experiențe generează efecte și în afara muncii individuale. Interferenţa dintre 
muncă și viața privată este o temă foarte la modă astăzi în psihologia organi- 
zationala și a muncii. În al doilea rând, au crescut interesul și importanța altor 
elemente care tin de muncă și care afectează sănătatea și starea de bine a anga- 
jatului, un rol important îl are stresul ocupational (suprasolicitarea profesiona- 
14), agresiunea și violenta la locul de muncă, hărţuirea sexuală, comportamente 
disfunctionale la locul de munca. 

Managerii organizationali recunosc faptul că sănătatea și starea de bine la locul 
de munca pot avea efecte negative atât pentru angajați, cât și pentru organizaţie. 
De pildă angajaţii cu o sănătate precară asociată cu un declin cognitiv-afectiv au 
rezultate net inferioare, pot lua decizii greșite etc. Pentru individ o astfel de situație 
induce costuri fiziologice, psihologice și emoționale. 

Cei mai multi angajaţi consideră stresul ca fiind normal la locul de munca. 
Sunt anumiţi angajaţi care resimt efectele stresului mult mai sever decât colegii 
lor, iar când efectele lui depășesc anumite limite se reduce și rezistenţa la facto- 
rii de stres și oboseală, se diluează atenţia și concentrarea în timp. Alti angajați 
se îmbolnăvesc și au nevoie de concedii medicale, de tratamente medicale pen- 
tru a-și reface sănătatea. 

Uniunea Europeană acordă o atenţie deosebită „stresului ocupational", din 
cauza scáderii productivitátii, a cresterii absenteismului, a fluctuatiei de perso- 
nal, a accidentelor de muncá, a cheltuielilor medicale directe, a cheltuielilor cu 
asigurări medicale și compensații pentru angajați. 

Organizaţia Internaţională a Muncii estimează faptul că stresul ocupational 
provoacă o pierdere echivalentă cu 10% din Produsul Intern Brut al unei tari. 

In economia americana, stresul ocupational provoaca pierderi de 300 de 
miliarde de dolari, Biroul de Supraveghere a Accidentelor de Muncă si a Ímbol- 
năvirilor profesionale din SUA a anunţat în ultimii ani (din 2008 până în prezent) 

peste 3 400 de cazuri de îmbolnăviri provocate de stresul ocupational. Aceste 
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cazuri au necesitat în medie 23 de zile de concediu medical (de 4 ori mai mul- 
te decât cele provocate de alti factori), dar 40% din cazurile de îmbolnăvire pro- 
vocate de stresul ocupational au necesitat peste 31 de zile de concediu medical 
pentru recuperare. 


+ Cauzele stresului ocupational în organizaţii 

- Insuficienta cunoaştere a instrucțiunilor și a procedurilor de lucru din cauza 
schimbărilor foarte frecvente ale acestora. 

- Program de training necorelat cu necesităţile reale ale personalului. 

- Fisa postului incorectă, neconformá cu cerinţele reale. 

- Responsabilitati și standarde absente sau confuze. 

- Suprasolicitarea la locul de munca (lucrul peste program). 

- Reorganizări majore frecvente. 


* Efectele stresului ocupafional 

Creșterea riscului de îmbolnăvire: peste 65% dintre consultatiile la angajare 
şi controalele periodice din cadrul Centrului de Medicina Muncii sunt efectuate 
pentru afecțiuni provocate de stresul profesional. 

Stresul ocupational este implicat în principalele afecțiuni cardiovasculare, di- 
abet zaharat, accidente la locul de muncă. 

Cele mai afectate profesii sunt cele ce implică relationare interumană si acte 
decizionale. Femeile cu funcție de decizie într-o organizaţie sunt cu 50% mai ex- 
puse la stresul ocupational decât bărbații cu același statut. 

Stresul psihic poate fi apreciat ca un examen (de fapt, o serie de examene re- 
petate) pe care îl da ființa umană -atât la nivel psihic, cât și somatic - cu agenții 
stresori psihici dintre cei mai variati (10). 


2. Cercetare personală asupra bolnavilor cardiovasculari 


Un studiu efectuat de psihologii unui centru de medicina muncii din Timișoara 
arată că evaluarea psihologică la controlul periodic, care are un caracter longi- 
tudinal, surprinde aspecte importante ale efectului stresului ocupational în acti- 
vitatea profesională a managerilor, cu referire specială la bolile cardiovasculare 
contractate de aceștia. 

Scopul lucrării a fost acela de a identifica factorii stresori care au dus la apariția 
bolilor cardiovasculare, ca boală profesională în rândul managerilor tineri (cu 
vârste cuprinse între 24-49 ani). Dintre aceștia, 80% sunt căsătoriţi, 65% au copii 
cu vârste cuprinse între 2 și 16 ani. 


Obiectivele lucrării vizează Studiul relațiilor dintre apariția bolilor cardio- 
vasculare, epuizarea emoțională si depersonalizare. Este vorba despre o cercetare 
nonexperimentală, în care variabilele luate în studiu sunt: epuizarea emoțională, 
depersonalizarea, adaptarea la stres și dinamica emoțională. Studiul este unul 
corelational, urmărindu-se relaţiile stabilite între aceste variabile. 


Obiectivul generala fost creșterea fiabilitatii managerului la locul de muncă 
(calitatea serviciilor oferite clienților, productivitatea, omogenitatea echipei) prin 
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interventia psihologului la locul de muncá, pentru creșterea eficienţei activității 
simultan cu creșterea echilibrului între lucru și viața de familie. 


Participanţii au fost managerii unor firme multinaționale, cu vârste cuprin- 
se între 24-49 ani, depistaţi cu afecțiuni cardiovasculare fără a avea antecedente 
în familie, adică rude tratate medical de asemenea afecţiuni. Pregătirea școla- 
ră: studii superioare. Perioada de evaluare psihologică: ianuarie 2010 - septem- 
brie 2011. 

S-a făcut o analiză cantitativă și calitativă a rezultatelor prin modelul skill 
matrix (matricea în care se regăsesc cerințele postului, cunoștințele manageru- 
lui, necesarul și materialul de training). Acest model a fost prezentat în cadrul 
Conferinței APIO „HORIA PITARIU“(11). 

Din totalul managerilor evaluati din punct de vedere psihologic la cele trei fir- 
me, 54 au fost identificaţi cu afecțiuni cardiovasculare, informaţii obținute prin 
intermediul interviurilor. Dintre aceștia, 38 de manageri au acceptat recoman- 
dările făcute de medicii specialiști, continuând investigațiile și luând tratamen- 
tul de specialitate. 

Dintre manageri, 16, cu vârsta între 24 și 32 de ani, sunt rezistenți la indicațiile 
medicilor specialiști, nu au continuat investigațiile și nu urmează tratamentul 
medicamentos. 


% Recomandări si măsuri 

Pentru aceștia se recomandă: 

- preventia stresului profesional în rândul managerilor prin programe de 
educaţie pentru sănătate; 

- corelarea fișei postului cu capacitatea fiecărui angajat și stabilirea unui pro- 
gram de training eficient; 

-stabilirea calității materialelor de training și revizuirea lor conform cerințelor 
din fișa postului; 

- reducerea stresului ocupational la manageri prin creșterea capabilitatii 
organizației, 

- activităţi de suport /consiliere psihologică profesională; 

- introducerea programelor de coaching; 

- discuţii de grup cu mentorii; 

- stimularea performanţelor profesionale obținute; 

- introducerea unui program flexibil de lucru; 

-efectuarea periodică a evaluării psihologice la angajare, menținere în funcție, 
schimbare de funcţie, la sesizare; 


- nominalizarea de către manageri a problemelor existente la locul de muncă, 
pentru eventualele intervenții. 


% Concluzii și implicaţii 
Acest studiu poate avea o valoare importantă în domeniul psihologiei aplicate 
și ar putea fi continuat pe un eșantion mai mare, fiind incluse și femeile manager, 


sau formarea a două grupe de participanţi compuse din femei, cât si din bărbați, 
astfel realizându-se un studiu comparativ care poate prezice mai bine cariera de 
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succes a managerilor într-o organizație și impactul afecțiunilor cardiovasculare 
pe grupe de vârstă. 

Voi încerca să implementez un sistem de evaluare a performanțelor profesio- 
nale în profilul managerului pe grupe de vârstă și cerințele din fișa postului. 
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CAPITOLUL 11 
PRINCIPALELE SINDROAME ȘI BOLI 
CARDIOVASCULARE PSIHOSOMATICE (1) 


|. Tulburări și sindroame funcţionale 
cardiovasculare psihosomatice 


A. Tulburări funcționale cardiovasculare psihogene 
Ioan-Bradu lamandescu, Andreea Corina Ropoteanu 


Tulburările psihosomatice cardiovasculare funcţionale reprezintă modificări 
fiziologice brutale, dar reversibile - pe un cord adesea indemn - ale parametrilor 
esentiali cardiovasculari, apărute adesea ca simptome de „rezonanţă afectivă“ la 
o serie de stimuli stresori și afectând principalii parametrii hemodinamici (volum 
sistolic, frecvenţa cardiacă, tensiune arterială, tonus vasomotor etc.). Gradul de 
reversibilitate și, mai ales, constanta reversibilitatii în timp sunt tot mai reduse la 
subiecţii cu predispozitii genetice pentru boli cardiovasculare, al căror debut este 
precedat sau se manifestă printr-o amploare și persistenta crescute ale acestor 
tulburări cardiovasculare funcționale (2). 


1. Tulburări de ritm induse psihogen 


Într-o evaluare globală a etiopatogeniei aritmiilor, Vlastelika (1) apreciază 
că stresul psihic generează frecvent tahicardie și extrasistole alături de 
factorii meteorologici, excesul de cafea și de alcool, expunerea la poluanti și fe- 
nomene cronobiologice. Dintre factorii psihologici cel mai frecvent declanșea- 
ză extrasistole ventriculare distress-ul manifestat prin reacții de furie. 

Mai mult, autorul menţionat a apreciat că aritmiile ventriculare ar putea fi 
incriminate în 20-40% dintre cazuri în apariția morții subite precedată de dureri 
precordiale. 

a. Tahicardiile și bradicardiile regulate induse psihogen aula bază core- 
larea frecvenţei cardiace cu reflexele de apărare sau de orientare către un stimul. 
Astfel, în cazul unui stimul intens (sonor, de exemplu), resimţit ca nociv de către 
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subiect, apare o accelerare a frecvenţei cardiace (reflexul de „apărare“, 
„detensiv“) în timp ce -la o intensitate redusă a aceluiași tip de st imul - intră în 
acțiune reflexul de orientare, corelat cu o rărire a bătăilor cardiace (3). 
Efectul generator de tahicardii al SP se manifestă atât prin accentuarea unei 
tahicardii sinusale preexistente într-o serie de sindroame psihosomatice cardi- 
ovasculare, cât și prin declanșarea de tahicardii paroxistice supraventriculare. 

Un fapt cu o semnificație aparte pentru mecanismele psihofiziologice generale 

ale SP il constituie discrepanta dintre nivelul crescut de catecolamine și frecvența 
cardiacă joasă la subiecții așezați pe scaunul stomatologului în așteptarea unui 
tratament dentar (4). Pentru astfel de situatii a fost sugerat un mecanism vagal 
de contracarare a răspunsului tahicardic indus de catecolamine în SP, dar pare 
posibila si o excitare a zonei reflexogene sinocarotidiene. 

b. Extrasistolele reprezintă - după tahicardie - cea mai frecventă tulbura- 
re de ritm apărută în cursul SP cel mai frecvent apărând cele supraventriculare. 

Analiza - pe baza unor înregistrări prelungite (Holter)-a proportiei de extra- 
sistole apărute sub influența unor emoții, în raport cu numărul de bătăi normale, 
a pus în evidenţă creșteri ale numărului variind între 3-30% (5). 

Extrasistolele (ES), induse psihogen, sunt adesea ventriculare, nu numai atri- 
ale, apar prin medierea influxului nervos declanșat de stimuli psihici și transmis 
pe cale vagală sau simpatică. Este cunoscut - și deja menționat, într-un alt capi- 
tol - cazul unor medici care prezentau ESV în timpul unor comunicări științifice 
la congrese medicale. 

Klumbies (5) deosebește ES psihogene la individul normal de cele din 
nevroze, opinând că în diverse stări afective pot surveni ES, fără ca la baza lor 
să se afle obligatoriu o nevroză. Adesea, astfel de ES pot dispărea prin simpla re- 
ajustare a activității profesionale, cu ocolirea unor situații generatoare de SP, de 
exemplu, schimbarea unui loc de muncă stresant. 

La bolnavii cardiaci, cu cat emotivitatea lor este mai mare, cu atât apar mai 
multe ES, induse nu numai de SP ci și de efortul fizic, ca si de factorii meteorolo- 
gici (vânt rece, umiditate scăzută). 

Spre deosebire de subiecţii fără afecțiuni cardiace, ES apărute la bolnavii car- 
diaci le induc acestora o stare de „mereu la pândă“ spre a suprinde noi ES. Se pot 
instala, din acest motiv, adevărate cercuri vicioase. În astfel de situaţii apare - 
mai ales în cazul ES ventriculare - pericolul unei fixări iatrogene si a croniciză- 
rii. Mijloacele terapeutice medicamentoase, axate pe simptomele somatice, sunt 
capabile să lichideze această fixare într-o mai mare măsură decât psihoterapia 
centrată pe simptom. 

Referitor la ES ventriculare (ESV) determinate de stres, Ziegelstein (6) apre- 
ciază rolul esenţial al neuroimagisticii care a evidenţiat la pacienții cu astfel de 
bătăi ectopice o activitate cerebrală asimetrică (lateralizare a activității ce- 
rebrale în timpul distress-ului), contribuind la o stimulare asimetrică a miocardu- 
lui din cauza căreia se produc arii de repolarizare omogenă ce creează o instabi- 
litate electrică, facilitând apariția ESV. Autorul menționează rolul protector jucat 
de beta-blocante, dar și de un complex de factori psihosociali: atmosferă liniștită, 
exercitii yoga sau respiraţie lentă controlată si suport social. 
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c. Fibrilatia atrială. Episoadele tranzitorii de fibrilatie atrială paroxistică, 
apărute în cadrul unui SP sunt estimate la cca. 3% (7). 

Faptul că fibrilatia atriala poate apărea și in mod reflex, așa cum s-a demon- 
strat după traumatisme craniene sau după îndepărtarea unui dop de cerumen 
auricular, dovedește posibilitatea ca SP să poată acţiona pe calea nervilor vag 
si accelerans asupra nodului sinoatrial. Totodată, se poate înțelege și de ce 
unii indivizi prezintă accese de fibrilatie atrială paroxistică la mirosuri neplăcu- 
te sau la atmosfera supraincalzita (8). 

Au fost semnalate și cazuri când la același subiect, de regulă stresat, apar tulbu- 
rari de ritm diferite în funcție de starea de somn sau de veghe (ES atriale, fibrilatie 
atrială, tahicardie sinusalá sau paroxistica) (5). 

d. Fibrilatia ventriculară. Apariţia fibrilatiei ventriculare (FV) pe un mio- 
card alterat produce decesul ce poate fi prevenit, în prezent, prin aplicarea de șo- 
curi electrice - în momentul apariției FV în cursul supravegherii medicale - sau 
prin implantarea unui dispozitiv cardioverter defibrilator care răspunde automat 
la puseele de FV. Studiul evenimentelor premergătoare apariţiei FV — implicit a 
șocului mecanic pe care îl simte purtătorul de ICVD -a evidenţiat prezenţa frec- 

ventă a unor stresuri psihice manifestate prin furie, a căror implicare etiologică 
este foarte probabilă (9). 


2. Tulburările de conducere induse de SP 


Au fost mai putin studiate și sunt reprezentate de lărgirea complexului QRS si 
reducerea amplitudinii acestuia. După Klumbies (5), aceste valori ating, în cursul 
unei excitatii provocatoare de spaimă, 0,07 secunde, respectiv 1,38 mV, compara- 
tiv cu traseul de bază (0,01 secunde și, respectiv, 1,68 -1,83 mV). O observaţie de- 
osebită este relatată de Koch (cit. de 5), carea reușit în decursul a 3 săptămâni de 
tratament zilnic prin hipnoză, să crească alura AV la un bolnav cu bloc AV total, 
de la 12 bátái/min, la 40 de bătăi/min, făcând să dispară (in această perioadă!) 
crizele Adams-Stokes anterioare acestui tratament. 


3. Dureri precordiale, retrosternale sau cu un alt sediu toracic 


La bolnavul cardiac, apariţia lor poate fi expresia unei stări de tensiune psihi- 
că, exprimată în plan somatic - în cazuri de cardiopatii, pe un pat coronarian cel 
mai adesea afectat de ateromatozá -prin generarea unui spasm coronarian ori 
a unei creșteri a consumului miocardic de oxigen în condiţiile unei irigații 
coronariene deficitare. 

La subiectul indemn de o afecțiune organică a ACV, durerea precordială apa- 
re prin excitarea intensă a terminaţiilor senzitive simpatice din pereţii 
coronarelor, excitate de distensia aortică (10). Acest mecanism ar putea explica 
mai bine numeroasele situaţii în care bolnavii nevrotici, cei cu sindrom DaCosta 
sau chiar unii subiecţi normali, acuză precordialgii (fără caractere de durere 
coronariană ) în stări de anxietate care - în plus - se însoțesc de hiperventilatie 
inconștientă, generatoare de dispnee, dar și de un posibil spasm al musculatu- 
rii pectorale. 
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Pentru psihologul clinician este utilă cunoașterea caracterelor durerii pre- 
cordiale de cauză coronariană, fie pentru a sesiza la bolnavul investigat implica- 
rea stresului psihic în generarea acestuia, fie pentru a exclude în cazul unor du- 
reri „sine materia“ pur psihogene sau, în cel mai rău caz, de cauză extracardiacă 
(cel mai adesea nevralgice, intercostale). Pentru lucrarea de fata ne limităm la a 
înfățișa -după Braunwald (11)- caracterele generale ale durerii coronariene (din 
angină sau infarct): apăsare retrosternală constrictivă, cu iradiere în umărul și 
antebraţul stâng (dar și iradieri atipice în mandibulă sau în ambii umeri etc.) și 
apariţie la efort (în special după mese) sau stres psihic („excitare emoțională“). 
Dispariţia accesului anginos are loc (criteriu de patognomie) după administrarea 
de nitroglicerină sau la oprirea efortului (repaus). (O nevralgie intercostală, foar- 
te frecvent confundabilă cu angina pectorală, persistă și în repaus). 

O observaţie personală (7) a evidenţiat la 150 de studenti acuze dureroase de 
tipul unei neuromialgii intercostale la 68 dintre ei, dar repartiția sediului a fost he- 
mitoracele drept la numai 19 studenti (cca. 20%), în timp ce majoritatea (cca. 72%) 
a indicat hemitoracele stâng, ceea ce sugerează o receptivitate a durerii mai ac- 
centuată în această regiune deoarece indivizii se gândesc la o posibilă relație cu 
inima, ceea ce le creşte vigilenta fata de astfel de dureri localizate în stânga, deși 

frecvenţa afectárii nevralgice în partea dreaptă ar trebui să fie asemănătoare cu 
cea din partea stângă. 


4. Dispneea „cardiacă“ în cursul SP 


În afara dispneei apărute la subiectul normal, supus unor emoții puternice, exis- 
tă o serie de afecțiuni cardiace, în special cele cu stază pulmonară (insuficiență 
cardiacă congestivă, valvulopatii mitrale etc.) la care SP generează agravarea 
dispneei preexistente. Mecanismele care intervin sunt reprezentate de accelera- 
rea reflexă a ritmului respirator, în cursul SP împreună cu solicitarea unor para- 
metri hemodinamici situaţi la limita eficienţei, instalându-se un cerc vicios între 
SP și agravarea dispneei, capabil să conducă în cazuri extreme la apariţia unui 
edem pulmonar acut. 

De altfel, anxietatea este reputată ca generând hiperventilatie (7, 11). 

Pentru medic este suficient să observe accentuarea dispneei la un cardiac în 
cursul unui SP. Legătura cauzală devine mai plauzibilă dacă medicul ar încerca 
să mediteze la faptul că morfina, într-un edem pulmonar acut, intervine și prin li- 
niștirea bolnavului (pe lângă mecanismele cunoscute). 


5. Variatii ale tensiunii arteriale 


Reacţia catecolaminică de stres generează răspunsuri hipertensive chiar la 
subiectul normal, însă la bolnavii cu HTA există atât un nivel mai crescut al aces- 
tei secretii fata de indivizii sănătoși supuși unui SP similar, cât si un nivel mai re- 
dus al secreției urinare de kalicreină (generatoare de bradikinină, mediator cu 
rol intens vasodilatator) (4). 

Referitor la creșterea TA, la subiecții sănătoși, sub efectul SP. Elliot şi 
Morales-Ballejo (12) au reușit - cu ajutorul unui test de stres - reprezentat de 
concentrarea atenţiei subiecților asupra unui joc video (ca o sarcină mediată 
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beta-adrenergic) -să diferentieze trei categorii de reacţii: output reactors, la care 
TA crește exclusiv pe seama debitului cardiac (volum sistolic x frecvenţă), fără 
modificarea rezistenței vasculare totale, vasoconstrictive reactors, la care TA creș- 
te exclusiv prin vasoconstrictie periferică și combined reactors, la care TA cres- 
te prin ambele mecanisme. Această clasificare a pattern-urilor celor 3 parametri 
are implicaţii terapeutice clare, în sensul prescrierii de beta-blocante pentru out- 
put reactors și de vasodilatatoare pentru vasoconstrictive reactors, 

Dacă legătura dintre accesele de furie și creșterea TA este de domeniul 
evidenţei, există, de asemenea, o dovadă experimentală (Gerin și colab. cit. de 
13) referitoare la un croget hipertensiv la pacienţii cărora li se amintește 
o situaţie anterioară declanșatoare a unui acces de furie. 

Prin activarea simpatică, ostilitatea și furia provoacă, pe lângă creșterea AV 
și a TA, o eliberare crescută de cortizol, epinefrine, proteina C-reactivă si citoki- 
ne proinflamatorii (14, 15). 

Rolul SP se exercită diferit, pe un teren cu meiopragie funcțională vasculară, 
în apariția sindromului hipotensiv. De ce hipotensiune și nu hipertensiune? 
Considerăm că este posibil ca, pe lângă o serie de particularități enzimatice la ni- 
velul receptorilor peretelui vascular, să existe și o fază inaparentă, premorbidă cu 
valori normale tensionale, în cursul cărora s-ar fi putut epuiza, sub acţiunea unui 
SP cronic sau repetitiv, mijloacele uzuale endocrine (răspunsul secretor al ACTH, 
de exemplu) ca răspuns la agresiunea unor agenti stresori persistenti, „consuma- 
tivi“. Ne referim la fazele unui SP prelungit înfățișate de Mills (cit. de 16): creșterea 
inițială a secreției de cortizol, diminuarea ei în cazul persistentei SP (ca urmare a 
revenirii la normal a serotoninei hipotalamice și a diminuării descărcării de ACTH) 
și, în sfârșit, scăderea secreției cortizolice la un nivel apropiat de cel întâlnit în boa- 
la Addison (analog cu hipocorticismul de disprotectie descris de Coculescu) (17). 
Interesant este că astfel de sindroame pseudoaddisoniene, de „epuizare“ sub efec- 
tul SP cronic, sunt amendate după cca. 4 săptămâni de tratament cu antidepresive. 


6. Modificări vasomotorii în diverse teritorii, apărute sub efectul SP 


Ele pot fi apreciate direct, prin observaţie (eritemul pudic, paloarea din 
stările de spaimă, groază sau din crizele vasospastice de tip Raynaud, opu- 
să expresiei fizionomice de „roșu la mânie“), ca si indirect, prin pletismografie. 

Importante apar stările lipotimice produse de ischemia cerebrală apă- 
rută în cursul unui SP soldat fie cu un răspuns hipotensor (inhibitie vasovagalà), 
fie cu diferite tulburári cardiovasculare menite să scadă irigatia cerebrală (tulbu- 
rari paroxistice de ritm, de exemplu în sindromul Adams-Stokes). 

Klumbies (5) citează cazul împăratului Tiberius, care, la auzul veștii despre 
urcarea sa pe tron, nu și-a mai putut Incálta o cizmă, dar nici pe cealaltă — deja 
încâlțată -nu și-a mai putut-o scoate, din cauza venodilatatiei provocate de acel 
eustress, 


7. ECG-ulin cursul stresului psihic (SP) 


Reprezintă un mijloc ideal de a obiectiva un SP, La un subiect normal nu se 
pot evidentia modificări ischemice coronariene de tip vasospastic în perioada 
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examinării, in timp ce bolnavii coronarieni - care pot prezenta crize de angor in- 
duse psihogen - exteriorizează mai ușor pe ECG influența SP (generatoare nu 
numai de vasospasm, ci și de un dezechilibru între consumul de oxigen crescut 
de descărcarea de catecolamine și posibilitățile scăzute ale irigatiei coronariene 
afectate de boală). 

ECG poate prezenta toate modificările de ritm sau de conducere discutate an- 
terior (multe nefiind percepute subiectiv), dar și alte aspecte, diferite de acestea. 
Cel mai mult interesează subdenivelarea segmentului ST (cu peste 1 mm), studia- 
tă sistematic de către Kleinsorge (18) mai ales prin metoda sugerării bolnavului, 
aflat sub hipnoză, a unor situații psihotraumatizante din biografia acestuia, une- 
le dintre ele având valoare stresantă maximă (elective, nefiind valabile și pen- 
tru alti subiecti). Lapccirella (cit. de 19) a observat subdenivelarea ST la subiecti 
fara cardiopatie, inaintea unei interventii chirurgicale. 

Interesant este că la acești din urmă bolnavi a fost surprinsă apariţia subde- 
nivelării ST în condiţii exclusive de SP bolnavii respectivi având rezultate nor- 
male la proba de efort, iar studierea lor amănunțită - prin metode de laborator 
minutioase, inclusiv coronarografii -nu a decelat un substrat organic, permițând 
astfel să se tragă concluzia naturii vasospastice funcţionale a acestei modificări 
a ECG, în contextual unor modificări minime ale funcției cardiace și ale tensiunii 
arteriale în aceleași condiţii de stres. 

Desigur că va trebui urmărit dacă astfel de subiecţi devin coronarieni cu vârsta 
ori dacă ei au un pattern individual de somatizare cardiacă a emoțiilor (2). Trebuie 

totuși menţionat cá subdenivelarea ST în cursul SP nu apare decât la o mica par- 
te dintre subiecții indemni de cardiopatie coronariană. Majoritatea persoanelor 
sănătoase își mențin, și în cursul SP traseul lor normal de repaus. 

Boltwood și colab. (20) au evidențiat modificări ischemice miocardice prin sim- 
pla discuţie în care se reamintea pacienţilor un episod în cursul căruia subiecții 
respectivi au manifestat un acces de furie declanșat de stresori identificați. 


B. Sindroame psihosomatice cardiovasculare 
predominant funcţionale 
Toan-Bradu lamandescu, Andreea Corina Ropoteanu 


Reprezintă entităţi clinico-psihologice mai vechi-cu sau fără substrat lezional- 
dominate de o simptomatolologie predominant subiectivă, declanșată de stresul 
psihic. Aceste sindroame sunt astăzi pasibile de încadrare în tulbură- 
rile somatoforme (de exemplu, vechiul sindrom Da Costa), dar si în manifes- 
tări clinice de ischemie miocardicd lezională fără substrat aterosclerotic având 
totuși o etiologie organică, așa cum este cazul sindromului X cardiac (Likoff), ca- 
uzat de anomalii ale mușchiului neted al arterelor coronariene care limitează ca- 
pacitatea dilatatoare a acestora, ca răspuns la stimulii nervoși și umorali. 

Alteori este vorba de o etiologie extracardiacă nu numai psihogenă, așa 
cum este cazul sindromului cardiac hiperkinetic din hipertiroidism. 


Principalele sindroame și boli cardiovasculare psihosomatice (1) 315 


O notă generală comună tuturor acestor sindroame, este prezența unei 
reactivitáti particulare a miocardului la o serie de excitanfi polimorfi, 
inclusiv hormonii de stres. 


1. Hipotensiunea arterială esențială (hTAE) 


Pentru mulți autori, hipotensiunea arterială esenţială apare ca o boală tempo- 
rară cu statut de veritabilă nevroză, în care rolul stresului psihic în apariţia 
și evoluţia ei este de necontestat (7). 

Legătura dintre hTAE și SP este sugerată de caracterul de „sindrom“ al 
afecțiunii în cadrul căreia TA - scăzută sub limitele a 100 mmHg pentru tensiunea 
sistolică și 60 mmHg pentru cea diastolică -, este asociată cu o serie de alte 
simptome cu substrat psihopatologic: fatigabilitate, astenie, cefalee, vertij, 
irascibilitate, transpiratii, abilitate afectivă etc., fapt ce i-a facut pe unii autori să 
vorbească mai degrabă de un „sindrom al hipotensivului“ (21). Simptomele ne- 

vrotice menționate nu sunt însă legate de hipotensiune, ele persistând și în cazul 
normalizării temporare a valorilor TA prin diferite preparate medicamentoase. 

hTAE apare deci ca simptom - ca și celelalte acuze subiective, dominate de 
astenie și fatigabilitate - în cadrul unui veritabil sindrom nevrotic. Pe acest fond 
apar adesea și stări lipotimice induse, de regulă, de SP. 

Un alt argument care pledează pentru această concepție este și faptul cá hTAE 
se poate vindeca, la fel ca destul de multe sindroame nevrotice, prin re- 
medierea unui context socio-familial psihotraumatizant, ca și prin utilizarea unor 

„ metode de tratament specifice afecțiunilor psihogene (psihoterapia centrată pe 
situația conflictuală majoră, asociată cu training autogen, psihoterapie cogni- 
tiv-comportamentala). De altfel, se consideră cá hTAE nu răspunde semnifi- 
- cativ la o farmacoterapie prelungitá corectoare a valorilor scázute ale 
TA, rezultate mult mai bune fiind obținute prin dietă, fizioterapie și schimbarea 
modului de viata cu accent pe identificarea si anihilarea surselor de stres (21). 


2.  Astenia neurocirculatorie (ANC) 


În anul 1871, DaCosta a descris sub numele de „cord iritabil“ sau „sindrom de 
efort“ un sindrom funcţional neurocardiovascular, cu o serie de denumiri ulteri- 
oare (astenie neurocirculatorie, Herzneurose, Soldier's Heart etc.) si alcătuit în 
majoritate din simptome subiective dominate de palpitatii și dureri pre- 
cordiale - fără substrat organic (7). 

În privinţa conținutului simptomatic al sindromului, este de subliniat frecvența 
cea mai crescută (la peste 70% din bolnavi) a dispneei (78%), a ametelilor (78%) 
$i a cefaleei (72%) (7). 

De obicei, simptomele subiective cardiovasculare și respiratorii sunt prezen- 
te concomitent. 

Dispneea îmbracă, în general, două aspecte: apare la eforturi minime (în 
contrast cu starea normală a aparatului respirator și cardiovascular) sau este 
prezentă și în repaus sub formă fie de jenă la inspirul profund (ca o senzație de 
umplere insuficientă a plămânilor), fie de suspin (oftat) care apare din când în 
când, ușurând bolnavul, 
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Durerile precordiale sunt descrise ca „fâlfâituri“, întreruperi, bubuituri în 
dreptul inimii. Substratul durerilor nu este coronarian, el putând fi un spasm 
dureros al mușchilor intercostali (22). 

Contextul etiologic al ANC este diminuat de multitudinea sau magnitudinea 
stresurilor psihice suferite de bolnavi (predomină, totuși, sexul feminin). După 
Kolb (cit. de 23), acest sindrom poate să constituie exprimarea unor emoții, prin 
intermediul aparatului cardiovascular, apărute la o serie de persoane dependen- 
te și imature. 

Tratamentul ANC trebuie axat pe o psihoterapie minuţios aplicată, 
bolnavul trebuind să fie convins că nu este vorba de o afectare cardio-respirato- 
rie, dar fără a se nega boala și insistându-se asupra condiţiilor etiologice psiho- 
gene, toxice, abuz de excitante și asupra unor tulburări viscerale mai mult sau 
mai putin favorizante. O astfel de conduită are meritul de a păstra încrederea 
bolnavului în medic și de a-l feri de un dezechilibru psihic sporit de sentimentul 

neintelegerii suferințelor sale care sunt, totuși reale. De asemenea, un rol psihote- 
rapeutic îl are și invocarea studiilor deja menționate ce au arătat că ANC nu con- 
duce, pe viitor, la îmbătrânirea inimii. 


3.  Prolapsul de valvă mitrală (PVM) 


Incidenta acestei valvulopatii mitrale nereumatismale este apreciată, potri- 
vit studiului Framingham, la 50% dintre bărbați și la 13,7% dintre femei, dar trebu- 
ie menționată neomogenitatea „populației“ cu acest defect, în majoritatea cazu- 
rilor, congenital. 

Astfel, PVM este subîmpărțit din punct de vedere al originii sale în două grupe: 
primar (distrofie mucoidă a pânzelor valvulare), predominant în stadiul mijlo- 
ciu al valvei, debut întâlnit la cca. 5-10% din populaţie (Dosius cit. de 7) și secun- 
dar altor boli cardiovasculare (cardiopatie ischemică, endocardită reumati- 
cá, cardiopatii congenitale etc.), boli de colagen, boli ale țesutului conjunctiv etc. 

Din cauza gradului diferit de dispoziţie între aparatul valvular mărit (pân- 
ze valvulare anormal de largi, cu falduri și cute) și cavitatea ventriculului stâng, 
bolnavii cu PVM primar și secundar se mai împart în alte 3 grupe (Streian cit. de 
7): asimptomatici (funcţional şi obiectiv, consideraţi sănătoși), asimptomatici 
funcțional (dar cu clic sistolic mobil +/- suflu sistolic) și simptomatici (cu dureri 
anginoase, aritmii, amețeli, lipotimii, insuficiență ventriculară stângă). 

Majoritatea pacienților cu PVM sunt asimptomatici și au o viata nor- 
mală, riscul de complicaţii fiind foarte redus. 

Includerea PVM în rândul bolilor psihosomatice se datorează mai multor mo- 
tive. 

În primul rând chiar subiecții cu PVM asimptomatici din punct de vedere al 
acuzelor cardiovasculare prezintă frecvent tulburări neurotice, începând 
cu anxietatea (si hiperventilatia insotitoare, putând activa un teren spasmofil), 
astenia, amefelile $i uneori stdrile lipotimice. 

Unii autori consideră că PVM ar apărea frecvent în asociere cu un teren psi- 
hic labil, fapt ce ar putea să sugereze un teren genetic cu o dublă meiopragie 
(valvulară mitrală - sau a țesutului conjunctiv în general - și psihică). 
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Este demonstrată la bolnavii cu PVM existența unui teren vago-simpatic 
modificat, cu creșterea activității catecolaminelor (7), teren care conferă 
purtătorilor de PVM o vulnerabiliate la stres și posibilități mai mari de „întâlnire“ 
cu medicul, situaţii în care examenul clinic și mai ales ecocardiografic poate in- 
dica prezenţa leziunii și atunci bolnavul intra în categoria „cardiacilor“, cu toate 
consecinţele acestui statut, în ciuda asigurărilor date de medici relativ la benig- 
nitatea afecțiunii. 

În al doilea rând, legată și de prima categorie de bolnavi, cea de-a doua ca- 
tegorie de pacienţi cu PVM având simptome minore (de regulă aritmii și 
ocazionale stări lipotimice), fiind mai ușor diagnosticati (prin „tropismul car- 
diac" al simptomelor sunt mai des trimiși la ecografie) - ei suferă de apariţia unui 
cerc vicios somato-psiho-somatic. Astel, acuzele somatice, confirmate de rezul- 
tatul investigaţiilor (inclusiv cazurile de „fals prolaps“ - Apetrei cit. 7), având un 
recul somato-psihic, dezvoltă la bolnavii respectivi o reacție anxioasá care - 

la rândul ei - poate favoriza apariția unor tulburări de ritm sau chiar a unor scă- 
deri tensionale. 

În sfârșit - în al treilea rând - cazurile simptomatice, asociate fiind cu 
tulburări cardiovasculare importante, ajungând până la crize anginoase ori 
insuficiență ventriculară stângă - se încadrează în marele grup al bolnavilor car- 
diaci patenti, cu problemele de recul psihosomatic analizate anterior. 

Indiferent de intensitatea simptomatologiei bolnavilor cu PVM întâlniți în prac- 


tica noastră (cca 30 de cazuri), absolut toti (circa 3/4 erau de sex feminin), aveau 
- ovulnerabilitate la stres crescută, majoriatea prezentând tablouri neurasteni- 
- forme, pe fondul unei anxietati exagerate. 


Din toate aceste motive se conturează pentru medicul practician (colaborând 
sau nu cu psihiatrul) următoarea strategie de tratament: 

l. ,Specularea“ situației de bolnavi paucisimptomatici și fără semne obiecti- 
ve de asocieri morbide cardiace sau de complicații (insuficiența mitrală și car- 
diacă, endocardita infecțioasă, accidente vasculare cerebrale, aritmii grave și 
moarte subită). 

Se are în vedere posibilitatea ca acești pacienţi să ducă o viață normală, in- 
sistându-se ostentativ asupra unei „tonifieri psihice“, spre a se diminua interesul 
exagerat pentru PVM, bolnavul fiind astfel convins că, realmente, inima sa nu 
este în pericol. 

2. Bolnavii cu simptome cardiovasculare reduse (palpitatii ocazionale, 
rare stări lipotimice, amețeli, dispnee de efort -nelegate de PVM) si cu o simpto- 
matologie nevrotică asociată în variate grade, vor fi încurajați în direcția abordării 
calme a minorelor implicaţii ale bolii în viata obișnuită (restricții fata de eforturi 
violente, dispensarizare și profilaxia endocarditei infecțioase - cf. Streian - cit 7) 
și li se poate oferi ocazia achiziţionării unor tehnici de autorelaxare. 

3. La bolnavii cu PVM complicate, caz în care complicațiile devin mai im- 
portante decât însăși eticheta de PVM, posibilităţile de psihoterapie se asociază 
tratamentului medicamentos adresat formei clinice celei mai severe. 
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4. Sindromul hiperkinetic cardiac primitiv (idiopatic) 


Sindromul hiperkinetic cardiac primitiv (SHCP) sau idiopatic constituie o sta- 
re cardio-circulatorie caracterizatà printr-o reactivitate cardiacá, manifestatá 
prin creșterea inotropismului și a frecvenţei cardiace - ambele generatoare de 
palpitatii (24) si prin prezenţa anxietatii. 

Întrucât acest sindrom apare si în alte afecțiuni (hipertiroidism, miocardiopa- 
tia obstructivă prin stenoza subaortică, sindromul DaCosta), în patogenia sa a fost 
invocată o hipersensibilitate (reactivitate excesivă) primară a beta-re- 
ceptorilor cardiaci la acțiunea catecolaminelor. Faţă de această explicaţie 
patogenică a SCHP s-ar putea emite ipoteza că, în raport cu el, sindromul DaCosta 
ar surveni pe un teren mai complex, capabil să furnizeze un exces de catecola- 
mine cu punct de plecare atât la nivelul scoarţei și centrilor subcorticali, cât și al 
terminatiilor simpatice care inervează cordul și vasele. 

Referitor la prognosticul sindromului hiperkinetic cardiac primitiv este intere- 
sant de semnalat cercetarea efectuată de către Guazzi și Fiorentini (25), care au 
urmărit ECG-ul și ecocardiografia subiecților cu un astfel de sindrom, în scopul ve- 
rificării ipotezei conform căreia o hiperactivitate cardiacă ar putea să genereze, 
în timp, o hipertrofie cardiacă. În decursul a 3 ani, cât a durat studiul, bolnavii nu 
au prezentat modificări ale dimensiunilor (apreciate ecografic) septului interven- 

tricular și nici ale peretelui posterior, în ciuda unei hipercontractilitati persistente. 

Importanța diagnosticării precise a SHCP pentru practician rezidă în aceea că 
se poate interveni, mai activ ca până în prezent, în reabilitarea acestor 
bolnavi, apelând într-o primă fază la o medicatie beta-blocanta care în- 
lătură prompt atât simptomele cardiovasculare, cât și anxietatea (altfel, ambele 

s-ar potenta reciproc), permițând bolnavului o viață normală. 

Într-o a doua etapă, considerăm că accentul trebuie pus pe o psiho- 
terapie (centrată pe o terapie comportamentală antistres) corelată și cu apelul 
la mijloace fizice de recuperare (cultura fizică medicală, agenţii fizici influențând 
reactivitatea neurovegetativă, in special cea vasomotorie etc.) spre a se putea în- 
lătura dependenţa bolnavilor de o medicatie, este drept, valoroasă, dar capabilă 
să genereze și efecte secundare, adesea destul de serioase. 


5. Sindromul X cardiac (Likoff) 


Sindromul descris de Likoff (26) apare la bolnavi în jurul vârstei de 45 ani si 
este caracterizat prin coexistenta unor tulburări nevrotice (dominate de anxieta- 
te) cu apariția -în absenţa oricărui tip de alterare morfologică coronariană -unor 
dureri anginoase tipice (ca sediu, iradiere, circumstanță de apariţie, reproducti- 
bilitatea durerii prin efort cicloergonometric și expresie electrocardiografica, de 
exemplu, subdenivelarea segmentului ST) în cursul exerciţiului fizic (27). 

Ca mecanism patogenic, în acest sindrom se presupune o limitare »criptogene- 
ticá" a capacității de dilatare a arterelor coronare astfel încât -la testul dilatator 
cu Dipiridamol - bolnavii cu sindrom X înregistrează o creştere a debitului coro- 
narian de repaus de numai 200% fata de 400% la subiecții normali. Tenekecioglu 
și colab. (28) explică această limitare a capacității dilatatoare a coronarelor prin- 
tr-o disfunctie endotelială și microvasculară a acestor vase. 
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Deși efortul fizic relevă aceste limite, răspunzătoare de ischemia relativă care 
generează dureri anginoase, în sindromul X factorul declanșator al tulburărilor 
este predominant psihogen. Bolnavii au o serie de tulburări nevrotice (anxietate 
și astenie) consecutive unor stresuri generate de factori psihosociali și inductoa- 
re, în plan somatic, ale unei hiperventilatii cronice (legată in special de anxieta- 
te) și- prin aceasta -a unor spasme coronariene. 

Caracterul psihogen al suferințelor acestor bolnavi este argumentat și de 
dispariția durerilor angioase printr-o psihoterapie capabilă să suprime hiperpne- 
ea cronică „de stres“. Prognosticul este bun în 50-70% dintre,cazuri, înregistrân- 
du-se dispariția simptomelor, spontană sau sub psihoterapie (pasager răspunde 
și la perhexilina, nu și la nitrifi). Există însă și cazuri la care apare un IM, cu de- 
clanșarea tot prin spasm coronarian. 

În cazurile cu simptomele nevrotice menționate și limitarea capacităţii fizice 
există o scădere a calităţii vieţii care necesită psihoterapie, medicatie antiische- 
mica și, uneori, ganglionectomia stelată. 
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Il. Hipertensiunea arterială esențială (HTAE) 


1. Consideraţii generale 
i loan-Bradu lamandescu, Anca Frunză 


HTA prezină cel mai mare risc pentru celelalte boli cardiovasculare prin ac- 
celerarea ateromatozei (coronariene și cerebrale, în special), hipertrofia ventri- 
culară stângă și accidentele vasculare cerebrale (1). 


C e ER ci d 
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Din păcate nivelul scăzut al educaţiei medicale la pacienții cu HTA este un fac- 
tor care permite evoluția nefavorabilă a acestei boli atât de răspândită (2) și, cu 
atât mai mult, apariția complicatiilor severe, mergând până la deces. 

Se cuvine făcută din startul acestui capitol precizarea că majoritatea 
consideratiilor noastre (bazate, in special, pe datele din literatură) se vor referi 
la HTA primară /esenţială (HTAE) supusă mult mai mult influenţei etiopatogeni- 
ce a factorilor psihosociali și trăsăturilor de personalitate ale bolnavilor respec- 
tivi, în timp ce HTA secundară (de exemplu, de etiologie renală, endocrină etc.) 
este dependentă majoritar de factorii bio-medicali. 

Totuși, ambele HTA sunt influențate /agravate de stresul psihic (SP) ca trigger 
al puseelor hipertensive, însă - și in acest caz - efectul cel mai evident al SP va fi 
constatat la bolnavii cu HTAE. 

Legătura HTAE cu stilul de viata a fost initial limitată la consumul excesiv de 
sare și eforturile fizice intense și „explozive“ dar, în ultimele decenii, au fost în mod 
sistematic stabiliți principalii săi factori de risc începând cu fumatul, excesul de 
alcool și terminând cu factorii psihosociali, a căror analiză - cu mijloacele subtile 
ale investigației psihometrice, cuplate cu metodele biostatistice - s-a extins prin 
luarea în considerație a variabilelor de personalitate ale bolnavilor, ca și a tutu- 
ror variantelor existenței umane moderne (viața familială, profesională și socia- 
1a, inclusiv relațiile valorilor tensionale cu momentul zilei, factorii meteorologici 
şi sezonieri etc.) (3). 

Dacă, în zilele noastre, nu mai poate fi ocolită importanţa factorilor psiholo- 
gici în etiopatogenia HTAE, ea nu trebuie absolutizată prin ignorarea factorilor 
biomedicali (3). 


2. Aspecte biopsihosociale ale HTAE 


Psihologia modernă nu își propune altceva decât să plaseze efectul psihologic 
al medicului asupra pacientului pe o bază științifică și să il integreze procesului te- 
rapeutic. Fără îndoială o mare parte a succesului „terapeutic“ al vraciului de odini- 
oară, al preotului, dar și al clinicianului modern se datorează raportului emotional 
stabilit cu pacientul, motiv pentru care, în zilele noastre, este necesar să se extin- 
dă, în toate bolile importante, abordarea psihologică sistematică a pacienților (4). 

Cum printre parametrii stării de stres psihic (SP) se înscrie și creșterea mai 
mult sau mai puțin exprimată a tensiunii arteriale (TA ), ca urmare a activării sim- 
patoadrenaliene de stres, este de așteptat ca în decursul vieţii unui individ, acu- 
mularea a numeroase SP să creeze condiţii favorabile pentru apariția hipertensi- 
unii arteriale (HTA), pornind și de la faptul că o creştere frecventă şi prelungită a 
rezistenţei vasculare în cursul SP contribuie la permanentizarea hipertensiunii. 

Există dovezi în favoarea unui teren genetic la anumite animale, care dez- 
volta ușor HTA printr-o hiperactivitate vasculară fata de SP, după cum la anumiţi 
subiecți din populația umană, cel putin în momentul în care au devenit hiperten- 
sivi, s-a demonstrat un răspuns catecolaminic la SP mult mai crescut de- 
cât la normotensivi. 

Actualmente, este admis că SP este implicat, in primul rând, în apariția -la tine- 
rii hiperreactivi-a unei HTA juvenile „tranzitorii“ (5) şi mai ales a unei creşteri 
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tensionale disproportionate la efort (Kulawick le denumește labile hypertone re. 
ulationsstorungen) (6). 

2 Asemenea apum hiperreactivi vasculari, studiati la noi de Moga (7), au fost 

încadraţi, în 1975, de către o comisie de experți OMS în categoria HTA de limită 

sau labilă (borderline hypertension). 

În ultimii ani s-a demonstrat că 1/5 din subiecții aparent sănătoși prezintă o 
reactivitate cardiovasculară crescută (hot reactors), evidentiabilá chiar 
printr-un simplu test de calcul mental (8). Ei sunt mai predispuși să dezvolte va- 
lori hipertensive în timpul diferitelor SP profesionale sau familiale. Mai târziu, o 
mare parte din acești bolnavi vor deveni hipertensivi permanenţi, intrând în rân- 
dul bolnavilor cu HTA esențială. 


3. Inseria factorilor psihosociali în evoluția HTA 


O abordare sistematică din perspectiva biopsihosocială a terenului bolnavi- 
lor hipertensivi are în vedere - pe lângă reactivitatea vasculară specifică la stres, 
evidențiată la acești bolnavi, conform cu argumentele de mai sus — factorii psiho- 
logici și sociali cu rol de trigger. 

Referitor la factorii sociali de exemplu, subiecții hiperreactivi studiati de Moga 
(7) aparțineau unei categorii aparte de activiști de partid — din perioada ani- 
lor 1960 - obligati să-și completeze „la repezeală“ studiile pentru a corespunde 
exigenţelor poziției sociale respective. 

Trăsăturile psihologice, în special cele native [înscrise în aria tempera- 
mentului) ar fi cuplate cu un pattern neuro-hormonal reactiv care alterează con- 
trolul sistemului nervos asupra funcției baroreceptorilor ca și asupra sistemului 

opioid și a nivelului diverșilor neuromediatori (date din literatură - sistematiza- 
te de (9)]. 

Aceiasi autori incliná favorabil asupra posibilitátii ca — prin solicitarea meca- 
nismelor reglatorii susmetionate - diverse SP acumulate in timp pot să edifice în a 
doua jumătate a vieții hipertensivilor instalarea HTA, teorie în acord cu cea emi- 
să de Franz Alexander, încă din anul 1993 (10). 

Din acest motiv este importantă analiza /inventarierea diferitelor stre- 
suri psihice (SP) în antecedentele psihosociale ale bolnavilor hipertensivi. 

Apareutilă aprecierea acestor distress-uri cu ajutorul scalelor Holmes și Rahe 
(1967) sau Lindemann (1982) (cit. de 3), dar există cercetări care au selectat din- 
tre stresorii cauzali ai HTA acele evenimente nefavorabile neașteptate (11). 

Un indiciu furnizat de monitorizarea Holter a TA este raportul dintre ritmul 
diurn și nocturn al tensiunii arteriale, denumit nocturna! dipping si având la 
subiecții normali valori mai mici de 0,87 (12). Aceiași autori au demonstrat fap- 
tul că „pacienţii cu TA nocturnă scăzută au nivel mai mare de stres diurn decât 
cei non dippers", 

Această cercetare impune supravegherea de rutină prin metoda Holter a TA si- 
atunci când apar „vârfuri“ hipertensive, în anumite ore- chestionarea pacientului 
hipertensiv asupra unor posibile relaţii cu stresuri acute diurne (9). Atunci când 


fenomenul de dipping al TA este corelat cu evenimentele stresante numeroase în 
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cursul unei zile trebuie avută în vedere o posibilă relaţie cauzală cu un stres pro- 
fesional important (job strain) (13). 


Variabilele psihologice ale bolnavilor si comorbiditatea psihia- 
trică în hipertensiunea arterială 
Vom analiza în cadrul acestui paragraf: 


* Depresia care este prezentă mai frecvent la bolnavii hipertensivi decât la 
persoanele fără HTA (14). Aceiași autori au evidenţiat depresia majoră în proporţie 
de 3 ori mai mare la cei care se tratează si pentru hipertensiune arterială, ceea ce 
sugerează rolul de factor de risc pentru apariţia HTA. 

Rafanelli și colab. (9) consideră că la baza acestei asocieri ar sta o disfunctie 
a sistemului autonom simpatic și propun ca HTA să fie considerată un 
factor de risc pentru depresie. 

În esență există o relaţie de potentare reciprocă între cele două boli. 

Prezența depresiei la bolnavii hipertensivi are implicații in complianta tera- 
peutică a acestor bolnavi, care este mai scăzută decât în cazul HTA fără asocie- 

rea depresiei (14). 


* Anxietatea este corelată psihofiziologic cu activarea sistemului autonom 
simpatic dar, în opinia noastră, constituie un factor de risc pentru HTA numai 
atunci când terenul anxios coexistă cu o predispozitie genetică fiziologi- 
că pentru această boală și anume o receptivitate vasculară crescută pentru efec- 
tul vasoconstrictor al catecolaminelor si al cortizolului eliberat în cursul stresului 
psihic. Rolul hipertensor al anxietatii este jucat de creșterea debitului cardi- 
ac și a rezistenţei vasculare — ambele crescute tranzitor — în cursul puseelor 
de anxietate (15). 

Dovezi clinice în favoarea acestei explicaţii sunt date de evidenţierea creste- 
rii riscului pentru HTA și pentru mortalitatea prin boli cardiovasculare în sindro- 
mul anxios (16). 

O demonstraţie extrem de convingătoare au făcut-o Paterniti și colab. (cit. de 
9) care au găsit o relaţie foarte strânsă între niveluri foarte crescute ale anxietatii 
și valorile foarte ridicate ale TA atât la bărbaţi cát și la femei, sugerând existenţa 
unei relaţii de asociere între anxietatea patologică și HTA, relație confir- 
mată atât în loturi de bolnavi cu HTA - care prezintă anxietate -cât şi în loturi 
de bolnavi cu sindroame anxioase care aveau valori foarte crescute ale TA (15). 


e Alexitimia - care este tot mai mult studiată în ultimele trei decade la bol- 
navii psihosomatici - a fost întâlnită în repetate rânduri (începând cu Sifneous — 
creatorul conceptului -1973) ca o trăsătură psihologică prezentă frecvent la bol- 
navii hipertensivi, fiind considerată o trăsătură stabilă a personalității acestora 
(17, 18). Fiind considerată ca un defect al procesului de verbalizare a emoțiilor — 
având ca efect o „descărcare“ afectivă redusă —alexitimia poate fi definită ca »in- 
capacitatea de a utiliza cuvintele adecvate pentru descrierea (propri- 
ilor) emoțiilor“ (19). 

Indiferent de explicaţiile neurobiologice (întreruperea comunicării limbice-ne- 
urocorticale sau o disfunctie a emisferei cerebrale drepte) (18) sau psihosociale 
ale alexitimiei (creșterea și maturizarea individului într-un mediu nestimulativ 
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pentru exprimarea emoțiilor sau prezența timpurie a unor traumatisme psihice în 
viata acestuia) (20) această trăsătură psihologică predispune individul la o ten- 
siune intrapsihicá permanentă, sporită de distress-urile inerente, mai ales in 
cazul coexistentei unei agresivitati care, inevitabil, se interiorizeazá favori- 
zànd evolutia HTA, dar si a CHD, ambele boli fiind predispuse la accidente speci- 
fice (puseu hipertensiv, infarct miocardic). 

Rafanelli si colab. (19) rezumá datele din literaturá referitoare la caracterul 
sociodemografic ale alexitimicilor și anume: sex masculin, vârstă tânără și status 
socioeconomic si educational scăzut. M. i 

Aceiași autori citează un studiu în care s-a evidențiat corelatia dintre valori- 
le crescute ale TA la un lot de hipertensivi cu prezenta semnificativ mai crescu- 
tă a alexitimiei la acest lot de hipertensivi în raport cu un lot de control format 
din normotensivi. P 

Considerám cá abordarea psihoterapeuticá a hipertensivilor alexitimici poa- 
te beneficia de contributia muzicoterapiei (21). 


e Ostilitatea și furia interiorizatá -reprezintă caracteristici psihologice de 
bazá ale hipertensivilor de domeniul observatiei comune, mai ales dacá izbucni- 
rile de furie - după o tentativă prelungită de stăpânire, „ţinută în frâu“ - 
se soldează cu apariţia unor pusee hipertensive sau chiar cu apariția unor com- 
plicatii de tipul accidentului vascular cerebral. 

Mai discretă este inhibitia cronică a furiei -observată de Alexander încă din 
anul 1939 (10) și considerată o trăsătură distinctă a personalității hipertensivilor. 

Există diferente între prezenţa unei ostilitati pe termen lung și interiori- 
zarea furiei în momentele de stres acut - de pe o parte — si exteriorizarea agre- 
sivă (verbală sau fizică) a furiei. 

În timp ce ostilitatea latentă si interiorizarea furiei (ambele pe termen lung) 
se corelează cu creșterea persistentă a TA de repaus (22), exprimarea furiei („ac- 
cese de furie“) se soldează cu valori paroxistice mai crescute ale TA (23). O pre- 
cizare extrem de credibilă, pe baza unui studiu populational pe 500 persoane, cu 
durata de 4 ani, o fac Everson și colab. (24) care ajung la o concluzie extrem de 
rezonabilă și anume că furia extremă - fie că este exteriorizată, fie inte- 
riorizată - constituie un factor de risc pentru HTA independent - si mai 
sever — de ceilalți factori de risc pentru această boală. În același timp, exteriori- 
zarea furiei se corelează mai frecvent cu riscul dezvoltării anginei pectorale sia 
infarctului miocardic nonfatal sau chiar fatal (25). 

Mecanismul psihofiziologic al exprimării (exteriorizarii furiei) este legat de 
activarea simpatică, dar și a axei hipotalamo-hipofizo-suprarenaliene 
cu secreție consecutivă de catecolamine, cortizol şi insulină, toti acești hormoni 
de stres crescând alura ventriculară şi rezistența vasculară soldate cu creșterea 
TA (26). Modificările acestor parametri pun în mişcare mecanisme endoteliale — 
care sunt influențate, de asemenea, de factori psihosociali-ce joacă un rol impor- 
tant în perpetuarea hipertensiunii (27). 

Perini si colab, (28) au adus o contribuţie remarcabilă privind diferențele in 
plan psihologic între hipertensivii „borderline“ si normotensivi, evidențiind faptul 
că la hipertensivii „în devenire“, răspunsul agresiv este mult mai putin 
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exteriorizat și mai mult interiorizat, concomitent cu o capacitate de a se su- 
pune mai mare. 


e Lipsa de speranță (hopelessness)(asteptari negative pentru viitor) repre- 
zintă un factor psihologic surprinzător pentru hipertensivii care, adeseori, apar 
ca persoane combative, optimiste, joviale reușind în viață prin muncă și invinge- 
rea multor obstacole. Si, totuși, datele unui studiu - demn de luat în considerație 
pentru numărul mare de cazuri si metodologia aplicată - precum cel efectuat de 
Everson și colab., relevă (24), după o evaluare prospectiva de 4 ani, faptul cá - din 
cei 616 normotensivi iniţiali - aceia care au dat răspunsuri pozitive la cei 2 itemi 
specifici pentru hopelessness au devenit hipertensivi într-un procent de 3 ori mai 
mare decât cei care au răspuns negativ. 
Având în vedere cvasiunanimitatea incriminării depresiei ca factor de risc ma- 
jor pentru BCV și faptul că lipsa de speranță (hopelessness)este o componentă a 
depresiei, concluzia studiului lui Everson și colab. nu ar trebui să surprindă prea 
mult. Va trebui, însă, efectuată o corecție a acestei concluzii prin faptul că HTA 
este - ca imensa varietate a bolilor cronice contemporane - o boală multifactori- 
ala și, în acest caz, apare foarte probabil ca - la o aceeași încărcătură geneti- 
că de risc hipertensiv - indivizii cu diferite grade de depresie (inclusiv 
dobândită după stresuri cu caracter de „pierdere“) - să devină hipertensivi, iar 
cei fără această trăsătură să rămână, încă, normotensivi (3). 
De ce multe persoane optimiste au totuși HTA? Există mai multe răs- 
| punsuri dintre care: ponderea mare a terenului genetic si intervenția altor factori 
psihosociali de risc (stări conflictuale frecvente şi de lungă durată, suportate cu 
_ stoicism și optimism, prezența unui grad crescut de anxietate, tendința de a ca- 
- mufla stările de furie, datorită educaţiei sau unor situații conjuncturale etc.) (4). 
; Se poate observa că însăși această gamă de cauze de ordin biopsihoso- 
cial justifică interesul pentru psihologi ca - împreună cu medicii — să indivi- 
dualizeze cazurile bolnavilor hipertensivi spre a putea institui psihoterapia cea 
mai potrivită. 


Personalitatea bolnavului hipertensiv 

Reprezintă încă un subiect în discuție deși numeroși medici intuiesc la majori- 
tatea pacienților hipertensivi trăsăturile psihologice descrise inițial de Alexander 
(10) - centrate pe tendinţa hipertensivului de a-și interioriza furia și trăi- 
rea frecventă a unor stări de tensiune psihică prelungită. 

Rafanelli și colab. (19) sintetizează datele unor autori de dată mai recentă si- 
milare cu cele ale lui Alexander (10) - stabilind existența a 3 factori constitutivi 
ai „portretului“ bolnavului hipertensiv: 

a) prezenţa unor sentimente agresive; 

b) tendința la o anume izolare interpersonală, în special în cazurile care 
necesită comunicarea și în care există reacţii fiziologice intense; 

c) tendința de negare sau represie a unor gânduri negative generate de 
situații reale incomode (așa se întâmplă și în cazul negării gravitatii bolii). 

Autorii citează, în continuare, opinia oarecum opusă a lui Friedman și colab. 
(29) care consideră prea rigidă și incompletă această portretizare a hipertensi- 
vului, invocând multitudinea de factori psihosociali, inclusiv situationali 
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care „modelează“ opinia autorilor menționați anterior, considerăm că nu există 
un tip de personalitate specific pentru hipertensivi deoarece - așa cum 
s-a mai amintit și în alte ocazii (30), același bolnav poate avea mai multe boli psi- 
hosomatice asociate (de exemplu, HTA + ulcer + astm + urticarie etc.), dar nu- 
mai o vulnerabilitate generală crescută la stres, care poate constitui nota 
caracteristică. 


4. Forme clinice relationate cu reactivitatea psihică 
Ioan-Bradu lamandescu, Anca Frunză 


În afara clasificărilor actuale, bazate pe stadializarea evoluţiei tensiunii arte- 
riale în funcţie de gradul leziunilor vasculare sistemice și la nivel visceral, a fost 
propusă (Iamandescu) (4) o clasificare axată pe cronologia evoluției HTAE, co- 
relată cu terenul psihologic + hiperreactivitatea vasculară la hormonii de stres 
şi, mai ales, în funcţie de gradul de stresare a bolnavilor respectivi în cursul vieții 
până la debutul hipertensiunii. 

Referitor la intervenţia SP în apariţia și evoluția HTAE, vom distinge, după 
ce am analizat și categoriile de bolnavi mai sus menționate, următoarele grupe (31): 

a) bolnavi tineri hiperreactivi vasculari care vor dezvolta o HTAE 
tranzitorie juvenilă cauzată de o configurație existențială stresantă și care vor 
putea fi chiar vindecati odată cu dispariția sursei stresante ori printr-o psihotera- 
pie dirijată (cuplată sau nu cu training autogen) (5, 6); 

b) bolnavi de peste 40-45 ani, vârsta la care apare în mod obișnuit 
HTAE, având între factorii precipitanti ai debutului bolii, SP; 

c) bolnavii hipertensivi vechi (cu HTAE sau HTA - secundară), aflați in 
cursul evoluţiei bolii și la care SP poate produce paroxisme tensionale, sol- 
date sau nu cu complicaţii, dintre care edemul pulmonar acut, ca și accidentele 
vasculare cerebrale, reprezintă situaţii în care SP acționează, prin intermediul 
acestor creșteri ale tensiunii arteriale. Un element psihogen, cu atribute mai re- 
duse ale stresului psihic (poate doar o condiționare cu un SP inițial) îl constituie 
„sindromul halatului alb“ ( Wei&kittel-Hypertonie) (32), reprezentat de valori 
mai crescute de TA, cu ocazia controlului medical, decát cele másurate la domi- 
ciliu. Din acest motiv s-a propus ca soluţie procurarea de către astfel de pacienți 
hipertensivi a unor aparate cu baterii pentru măsurarea TA la domiciliu. 

În plus, HTA agravată de SP contribuie la accelerarea procesului ate- 


rosclerotic, cât și la apariţia bolii coronariene, alături și de ceilalți factori 
de risc. 


5. Scale de Calitatea Vieţii la bolnavii hipertensivi 
Anca Frunză 


Majoritatea studiilor și-au construit teoriile pe o singură dimensiune psiholo- 
gică, fie că a fost vorba despre studiul lui Musselman și colab. (33) care a urmărit 
doar asocierea dintre depresie și bolile cardiovasculare, respectiv hipertensiunea 
arterială, fie că a fost vorba despre Sullivan și colab. (34), care au studiat numai 
implicarea anxietátii în boala hipertensivă. 
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Numeroase studii s-au ocupat de dimensiunea agresivitatii, a ostilitatii 
pacienților cu boli cardiovasculare și a pacienţilor cu hipertensiune arterială, uti- 
lizând variate instrumente de diagnostic. Se consideră că ostilitatea și așa-numitul 
„anger-in“ caracteristic tipului psihocomportamental A (Type A Behavior Pattern) 
reprezintă caracteristici importante ale pacienților cu această patologie. Multe din- 
tre aceste studii s-au bazat pe instrumente de evaluare cu foarte puțini itemi, inca- 
pabile de a stabili o existență certă a acestei manifestări la pacienții hipertensivi. 

Studii mai recente, însă, au folosit drept metodă instrumente cu o mai mare va- 
liditate precum Speilberger Anger Expression Scale (23) si au demonstrat o aso- 
ciere predictivă extrem de puternică. 


6. Principii de abordare psihoterapeutică a bolnavilor hipertensivi 
Ioan-Bradu lamandescu 


6.1. Profilaxia primarà 


Fiind o boalá cu o importantá bazá geneticá si cu o edificare, in timp, prin 
intervenţia unor factori de risc bine identificati -între care si cei psihosociali, con- 
siderám cá HTAE trebuie sá beneficieze de o abordare in primul ránd profilacticá. 

Aceasta inseamná cá, incá din timpul copiláriei, descendentii din párinti 
hipertensivi vor fi instruiti (si supravegheati!) sá consume cu moderatie sare si, 
mai ales, dulciuri (si) sá practice o activitate fizicá zilnicá (nu numai sporturi, ci 

_ Si excursii/drumetii montane precum și mersul pe jos sau cu bicicleta). 

Nu in ultimul ránd, vor trebui sá beneficieze de consiliere psihologicá si psi- 
hoterapie - dupá o evaluare inceputá chiar de párinti si continuatá de psihologul 
' şcolar - pentru corectarea (diminuarea) unor trásáturi de personalitate 
dezadaptative, de tipul celor menţionate anterior (de exemplu, ostilitatea si inte- 
riorizarea ei, tendința de izolare socială în cazul unor eșecuri sau mai ales din ca- 
uza unor complexe de inferioritate care trebuie rapid detectate). 

De asemenea, psihologul clinician trebuie să aibă în vedere structurarea - la 
copilul cu ereditate hipertensivă - unor relaţii sociale menite să prevină 
situaţiile stresante brutale sau de durată; aceasta înseamnă dezvoltarea unei 
comunicabilitáti rezonabile (cu avantajele ei privind suportul emotional si 
informational) și a unui comportament asertiv și bazat pe o încredere in sine care 
să ţină cont de posibilitățile personale dar și de opiniile celor din jur. 

Încurajarea adoptării unor hobby-uri relaxante în plan intelectual-afec- 
tiv (muzica de bună calitate audiată sau, mai ales, interpretată la un instrument 
ori în cadrul unui ansamblu coral; lecturi bazate pe preferinţe de gen, stil sau au- 
tor; frecventarea consecventă a unor spectacole de teatru, operă, concerte; vizi- 
tarea unor expoziţii de pictură etc.). 

Utilizarea calculatorului în scopul relaxării - chiar atunci când navigarea pe 
internet se face în scopul obținerii de cunoștințe care lărgesc orizontul intelectu- 
al - trebuie să aibă în vedere pericolul instalării dependenţei de internet si 
consecinţele ei nocive în plan psihologic decurgând în special din îngustarea co- 
municării cu cei din jur și la cantonarea individului într-o lume virtuală. 

La adulţii cu risc hipertensiv, abordarea profilactică a posibilității 
apariţiei HTA trebuie să fie axată pe întărirea mecanismelor de coping fata 
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de distress, inclusiv modalităţile de utilizare a suportului social, pe combate- 
rea surselor de stres social (profesional și marital, în primul rând), pe adop- 
tarea unor comportamente menite să crească „energia de stres“ (v. progra- 
mul Birkenbihl) si a unui stil de viață echilibrat (v. programul New Start) si 
pe folosirea variatelor forme de relaxare, cu condiția utilizării lor zilnice și — 
într-un mod mult mai consistent - în weekend-uri și vacante. 

Reteritor la stresul psihosocial, ar fi de dorit ca aceste persoane să evite une- 
le profesii supuse presiunii sarcinilor de serviciu (de exemplu, controlo- 
rii de trafic aerian, neurochirurgii) sau presiunii sociale (de exemplu, polițiști 
sau alte profesii ce implică importante responsabilități materiale și umane etc.). 

De asemenea, alegerea partenerului/partenerei de viata să aibă in vedere po- 
sibilele diferente extreme de temperament, opinii - inclusiv „repartizarea sarci- 
nilor în cadrul cuplului“. 

Orice situaţie conflictuală de mare intensitate și/sau durată trebuie aborda- 
tă atent, în colaborare cu psihologul care -în plus - va avea în vedere și manage- 
mentul agresivitátii, inclusiv al ruminatiei ostilitatii. 

De o importanță capitală este renunțarea la fumat, la excesul de alcool 
sau de alimente nocive si efectuarea unei activități fizice zilnice, inclusiv mer- 
sul pe jos cel putin 30 de minute si peste 2 ore in weekend și, nu în ultimul rând, 
asigurarea unui somn suficient și odihnitor. 

Chiar în această etapă prehipertensivă se poate recurge la psihoterapia 
cognitiv-comportamentală, în cazul sevrajului tabagic și alcoolic, dar și în ca- 

zul tratării obezității, mai ales când acești factori de risc sunt prezenţi la un bol- 
nav diabetic. 


6.2. Profilaxia secundară 


Profilaxia secundară se adresează factorilor de risc deja menţionaţi la stadiul 
prehipertensiv, dar măsurile preconizate trebuie să fie mult mai energice. 

Bolnavul hipertensiv este mult mai vulnerabil la acești factori a căror aborda- 
re trebuie să constituie parte a tratamentului complex, alături de medicatia hipo- 
tensoare care trebuie aplicată fără presiunea unor rezultate imediate spre a se 
putea stabili schema terapeutică optimă. Apar acum alte dominante ale abor- 
dării psihologice cum ar fi creșterea compliantei terapeutice — adesea printr-o 
relaţie de parteneriat terapeutic cu medicul curant - evaluarea calității vieții, in- 
clusiv ca un criteriu al cuantificării efectelor tratamentului medicamentos și al 
psihoterapiei, și asigurarea controlului emoțional al unor situații stresante pre- 
vizibile. Educaţia bolnavului trebuie să cuprindă și informaţii asupra modului de 
autotratament al puseelor hipertensive și informarea sa în special asupra semne- 
lor de recunoaștere a debutului unui infarct miocardic (chiar si formele atipice), 
mai ales în cursul unor distress-uri importante, dar și al unor etorturi fizice impli- 
când contractii musculare izometrice sau manevra Valsalva. 

Un aspect fundamental privind modul de viata al hipertensivului este cel refe- 
ritor la abandonarea /modificarea cel putin partial a tipului comportamen- 
tal A, ale cărei componente „benigne“ (cele exceptând ostilitatea si interiorizarea 
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furiei) devin și ele - după apariția HTAE - factori de risc agravanti, așa cum se în- 
tâmplă după apariţia infarctului miocardic. 

Depresia apărută în cursul evoluției HTA reprezintă un factor de risc supli- 
mentar pentru apariţia infarctului miocardic și a altor manifestări ale CHD, încât 
evidenţierea simptomelor sale de debut -în special în cadrul unui consult psiho- 
logic - permite și obligă la un tratament energic medicamentos, dublat de regulă 
de intervenţia psihoterapeutică. 

n esenţă, aceasta va trebui să se bazeze pe cunoașterea ecuaţiei personale a 
bolnavului și pe integrarea ei în strategia abordării integrative a complexu- 
lui factorilor de risc generali ai HTAE și al celor nespecifici ai oricărei boli 
cu evoluţia cronică și risc mare la complicaţii uneori letale. 
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CAPITOLUL 12 
PRINCIPALELE SINDROAME ȘI BOLI 
CARDIOVASCULARE PSIHOSOMATICE (2) 


lll. Boala ischemică coronariană 
(Boala ischemică a inimii) (CHD)! 


A. Aspecte biopsihosociale generale de ordin 
etiopatogenic și clinic 
Ioan-Bradu lamandescu, Crina Julieta Sinescu 


Dacă studiile din ultimele două decenii au evidenţiat faptul că nu toti „purtăto- 

rii“ tipului de comportament A (Type A Behavior Personality- TABP) nu ajung să 
facă infarct miocardic, chiar la vârste înaintate, ci - asa cum s-a arătat la capito- 
lul consacrat tipurilor de personalitate predispozante pentru infarctul miocardic 
(IM) -riscurile probate de majoritatea cercetătorilor sunt reprezentate de com- 
ponenta Hostility (H) a TABP ca și de tipul D caracterizat prin cei doi factori 
defavorizanti: afectivitatea negativă și izolarea socială. 

Dacă adăugăm la aceștia asocierea tipului A cu interiorizarea supără- 
rii, aşa cum am demonstrat și noi (Iamandescu I.B., Sinescu Cr.J., Chițu si colab.) 
(1) în 2012, putem considera cá - alături de depresie și, mai putin, de anxietate — 
predispoziția pentru IM este atribuibilă unor factori din sfera afectivă (ostilitate, 
depresie, anxietate) ce reflectă procese cognitive legate de interacțiunea socială. 
Aceasta este inerentă competitivităţii generetoare de conflicte sau de tendința la 
izolare socială - proprie nu numai tipului D, ci si bolnavilor cu TABP în momen- 
tul de epuizare sau de eșec în atingerea scopurilor. 


1 Utilizim forma prescurtată CHD (Coronary Heart Disease) pentru „Boala ischemică a ini- 
mii“ deoarece în literatura internațională această formă este utilizată frecvent, adesea fără 
explicitarea denumirii de origine. 
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Implicarea factorilor psihosociali în evoluția CHD a fost analizată, cu exempli- 
ficări statistice din literatură în partea generală a cărții; la fel și răsunetul psiho- 
social, relația medic-pacient cardiac, complianta terapeutică a cardiacilor etc. 

Vom rezuma în următoarele două paragrafe principalele date din literatură 
referitoare strict la CHD. 


|. lerarhizarea participării factorilor biopsihososociali în 
etiopatogenia CHD 


Din punct de vedere al implicării factorilor biopsihosociali în evoluţia bolii, tre- 
buie să distingem următoarele aspecte de ordin general (discutate în partea ge- 
nerală a cărții) care sunt valabile la bolnavii coronarieni: 

- factorii biologici -cu componentă genetică fundamentală - dar și ampli- 
ficată prin comportamente de risc - de regulă având solide rădăcini psihosocia- 
le - sunt responsabili de terenul metabolic dislipidemic și cu o hiperreactivitate 
vasculară la hormonii de stres, în special catecolaminele; 

- factorii psihologici, reprezentaţi de comportamentele favorizante de in- 
stalarea facilă și durabilă a SP - tipurile comportamentale A si D, ostilitatea + in- 
teriorizarea furiei și ruminatia supărărilor; 

- factorii sociali - interactionánd cu cei psihologici - au un rol de provoca- 
re sau perpetuare a SP Ei sunt reprezentați de: evenimente nefavorabile, climat 
profesional și familial negativ, dar și de statutul material și social inferior, genera- 
tor de stres, educaţie sanitară deficitară side comportamente de risc (dietă iefti- 
nă, nesănătoasă, fumat, consum de alcool și droguri etc.). 


2. Factori cu rol de trigger si favorizanti pentru debutul 
manifestárilor clinice 


a) Trigger-ul principal este reprezentat de stresul psihic (SP), gene- 
rat de o suprasolicitare fizicá si emotionalá, in special de situatiile cu caracter de 
pierdere (eșecuri profesionale sau sociale, concediere, pierderi financiare, decesul 
sau boli grave ale celor apropiați etc.), situații capabile să conducă la instalarea 
depresiei manifestată cel mai adesea prin apariția unei stări de epuizare fizică și 
psihică într-un interval de până la 6 luni înainte de debutul infarctului miocardic 
şi atestată de date mai vechi (4) si mai recente (5). 


b) Lipsa unui suport social autentic - menit să amortizeze stările de ten- 
siune psihică specifice purtătorilor tipului comportamental A cu trăsături agre- 
sive și frecventă interiorizare a furiei - s-a dovedit a fi un factor favorizant cu o 
evoluţie severă a CHD (reinfarctizare, mortalitate) (2). 

În schimb, bolnavii cu infarct miocardic (IM) beneficiari ai unui suport social 
solid au șanse sporite către o evoluție favorabilă (cercetări efectuate de Light si 
colab. și Grewn și colab., cit. de Dornelas). 


c) Tendinţe la subestimarea simptomelor sugestive pentru CHD. În ge- 
neral, bolnavii coronarieni, posesori ai tipului comportamental A, absorbiți de pro- 
iectele lor ambiţioase și aflați într-o cvasipermanenta criză de timp, solicită tar- 
div asistență medicală la primele semne /simptome ale IM si, de regulă, atribuie 
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durerii coronariene alte cauze extracardiace (reumatism, nevralgii inter- 
costale etc.). La fel se comportă și pacienţii foarte optimigti sau chiar persoanele 
religioase care se bizuie in mod excesiv pe ajutorul divin. 

Printre alte caracteristici psihice ale unor astfel de pacienţi a fost evidenţiată 
existența, de către unii autori, unui loc de control extern (vezi cap. Stresul psihic) (6). 

Ceea ce este mai grav este faptul că apariția morții subite poate fi favorizată 
şi de subestimarea /negarea simptomelor de avertizare asupra apariției unui in- 
farct miocardic (3). 


3. Aspecte de ordin somatopsihic 


a) Impactul psihologic marcat al deteriorării dramatice a calității 
vieții (QOL) 

După cum evidenţiază numeroasele atingeri ale QOL, la bolnavii cu cardiopa- 
tie ischemică coronariană (CHD) - sesizate chiar de către medici sau de familie, 
dar cuantificate de chestionare specifice, de exemplu, LHFQ, CSI (3) - bolnavul 
supraviețuitor al IM, uneori cu prețul unor complicații (tulburări de ritm severe, 
insuficiență cardiacă ), devine un adevărat handicapat, în primul rând, din cauza 
restricțiilor fata de eforturi fizice, ca și a reacției în plan afectiv (anxietate severă 
+ depresie) fata de pericolul reinfarctizării sau, mai ales, al morții subite. Aceste 
consecinţe biopsihosociale (de remarcat și reducerea contactelor sociale) recla- 
mă intervenția calificată a psihologului. 


b) Problema reinsertiei profesionale 

După datele din literatura americană, sistematizate de Dornelas, în SUA (3) 
- circa 80% dintre bolnavii cu IM se întorc la lucru (în special cei tratați prin metode 
chirurgicale). Totuși, cei ce se resemnează să rămână acasă pot să invoce aceas- 
tă decizie prin teama de complicaţii, vârsta apropiată de cea a pensionării, ca și 
unele caracteristici nocive ale locului de muncă (fumat, noxe fizico-chimice etc.) 
inclusiv atmosfera de lucru tensionată sau neplăcută. 

Cay și Walker (7) au analizat factorii care pledează pentru decizia bolnavului 
de a reveni la serviciu după stabilizarea infarctului: 

-gradul de solicitare fizică și psihică mai redusă al unor activității profesiona- 
le versus gradul de dizabilitate al bolnavului; 

- nevoi financiare presante; 

- teama de creșterea dependenţei de familie; 

- reducerea contactelor sociale. 

Medicul trebuie să aibă în vedere toți acești factori si să încurajeze reinsertia 
socială și profesională a bolnavului care a suferit un infarct, pe baza unor date cli- 
nice și de laborator favorabile acestei decizii. 


B. Aspecte biopsihosociale specifice principalelor forme 
clinice ale CHD 


În cele ce urmează vom trata sumar câteva aspecte specifice formelor clinice 
ale bolii coronariene pentru care rămân valabile argumentele epidemiologice și 


334  PsIHOCARDIOLOGIE 


experimentale generale în formarea relației de reciprocitate între patologia car- 
diovasculară și factorii psihosociali. 


1) În angina pectorală (AP), legătura dintre SP și declanșarea cvasisimultană 
a accesului anginos este mult mai ușor de stabilit decât în cazul infarctului miocar- 
dic, unde se întâmplă să treacă câteva ore până la apariția simptomelor de debut. 

În privința intervenţiei SP la debutul AP există studii epidemiologice capabile 
să ilustreze ponderea încărcării stresante a bolnavilor anginoși în raport cu lotul 
martor (subiecți sănătoși). Russek (cit. 8) a stabilit existența unei stări de tensi- 
une emoțională intensă și prelungită înainte de apariția primei crize de 
angor, la 91% dintre cei 100 de bolnavi coronarieni studiati. 

SP care stă la baza acestor tulburări acţionează, datorită „hormonilor de stres“, 
prin mecanisme multiple hemodinamice, începând cu creșterea exagerată a 
nevoilor de oxigen (raportate la o perfuzie miocardică redusă prin ateromato- 
ză) ca si prin inducerea unei hipercoagulabilitáti sangvine (v. cap. 2). 

Totodată, anumite simptome nevrotice (depresie, iritabilitate, insomnie, 
anxietate) au fost găsit de două ori mai frecvent la bolnavii cu angină pectorală 
decât la martori (ibidem). 

Bolile cardiovasculare, inclusiv durerea coronariană, pot fi privite ca un feno- 
men biopsihosocial, rezultat al interacțiunii dintre factorii biologici, psihologici si 
sociali, factori care pot explica apariţia și manifestarea anginei pectorale și vari- 
abilitatea simptomelor care o însoțesc. Diferenţa dintre acești factori implicaţi în 
apariţia bolii este, mai degrabă, dependentă de modul în care aceștia sunt evaluati 
și mai putin de mecanismul prin care acţionează (9). Depresia, de exemplu, poate 
fi considerată un factor psihologic, fiind relationatá cu o raportare mai frecventă 
a durerii, dar poate fi considerată și factor psihologic determinant al durerii, prin 
corelatele sale somatice. 

Studiul anginei pectorale este complicat de faptul că aproximativ 75% din- 
tre episoadele ischemice sunt silentioase și două treimi dintre episoade- 
le de durere anginoasă raportate nu sunt asociate cu ischemie dovedită (10,11). 

Unii pacienţi pot avea durere toracică de altă cauză decât angina. 

O observaţie mai veche (4) ilustrează elocvent influenţa stresului psihic 
electiv asupra unui pacient coronarian anginos căruia - aflat sub hipnoză -i s-a 
sugerat o situație anxiogenă concretă din viata personală. În momentul acelui 
stres electiv a apărut o subdenivelare a segmentului ST pe ECG, fără aso- 
cierea unei dureri anginoase. 

Numeroase studii au oferit o atenție specială asocierii dintre depresie și angi- 
na pectorală. Carney și colab. (12) susțin că subiecţii cu ischemie simptoma- 
tică prezintă mai frecvent depresie față de subiecții cu ischemie silentioasa, 
in timp ce alt studiu (13) a demonstrat că pacienţii depresivi cu angina pectorala 
raportează durere mai frecvent. Un studiu prospectiv realizat pe o periodă de 12 
ani a demonstrat că severitatea depresiei este un predictor pentru apariția 
anginei pectorale (14). 

Simptomele anxioase pot fi mult mai prezente decât depresia la pacienții cu 
angină pectorală (14), dar există destul de puține studii care să se refere la această 
asociere, majoritatea studiilor fiind îndreptate spre durerea de cauză noncardiacă. 
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Atât severitatea (15), cat și frecvenţa (16) durerii anginoase sunt dependente 
de gradul anxietatii pacientului. Diferenţa dintre subiecții simptomatici și cei 
cu ischemie silentioasa a rămas, încă, o direcţie interesantă de cercetat. 

O corelație semnificativă este întâlnită între ostilitate și frecvenţa cu care 
survine angina pectorală (17). Ostilitatea nu este relationatá cu severitatea du- 
rerii raportate, dar se asociază cuo puternică implicare a bolnavului în activităţile 
care determină apariția anginei (ibidem). 

De asemenea, sunt dovezi certe și în favoarea celuilalt mecanism ischemiant, 
spasmul coronarian, observat chiar pe artere indemne (4) și care în condiţiile 
unor anomalii constituționale, ca în sindromul X cardiac (Likoff) - pare a fi exclu- 
siv implicat (v. cap. 11). 


2) În infarctul miocardic, rezultatele unor studii clinice și experimenta- 
le pledează, de asemenea, pentru posibilitatea participării SP în favoriza- 
rea și producerea infarctului. Exemplificám cu creșterea incidentei IM în 
cazul persoanelor cu profesiuni cu responsabilitate crescută, frecvenţa 
semnificativ mai mare a IM la lucrătorii manuali supuși unor SP fata de un lot 
martor nestresat, constituirea unui IM după SP brutale, toate acestea fiind co- 
relate cu posibilități reduse de control decizional pe care le au bolnavii cu 
unele SP profesionale ce favorizează apariţia IM (18). Referitor la această lipsă 
de control, cuplată cu proiecția subiecţilor într-o situație percepută ca extrem de 
amenințătoare, cităm un experiment soldat cu apariţia cu o frecvenţă de 25% a 
unei necroze miocardice focale la șobolanii obligați- prin contentie într-o cușcă - 
să asculte 30 de minute înregistrarea pe bandă a zgomotului luptei între o pisică și 
"un sobolan (19). S-a stabilit, totodată, că subiecţii cu reactivitate cardiovasculară 
crescută (hot reactors) au un risc dublu de recidivă a IM (20). 

Intervenția SP în reinfarctizare este și mai importantă, în special la cei cu tul- 
burări de ritm restante (îndeosebi extrasistole ventriculare) date fiind 
instabilitatea electrică a miocardului -mult crescută după infarct (21) — si descăr- 
carea de catecolamine în cursul SP (atenuată considerabil doar de beta-blocan- 
te), care, de altfel, administrate dupa infarct scad rata reinfarctizării. 

Studiile psihologice - axate pe legătura dintre apartenenţa subiecților la ti- 
pul comportamental A și incidența crescută a IM, care este dublă - au 
evidențiat un fenomen și mai concludent: creșterea exponențială a incidentei IM 
în cazul asocierii tipului comportamental A (TABP) cu alti factori de risc 
(HTA, hipercolesterolemie, fumat etc.) (22). 

În același timp, modificarea TABP reglementată într-un program psihoterapeu- 
tic adecvat -a contribuit la scăderea semnificativă a reinfarctizárii si a mortalității 
la bolnavii cu sechele de IM studiati (23). 

Se impune considerarea ca factor de risc psihic major asocierea unor eveni- 
mente stresante la tipul A întrucât au existat numeroase studii care au contestat 
legătura dintre comportamentul de tip A - luat ca un ansamblu de trăsături psi- 
hice exteriorizate în acțiune - și predispoziția pentru IM. 

Rezultatul prezenţei unor stresuri cumulate într-o perioadă de circa 6 luni di- 
naintea debutului IM este adeseori reprezentat de un sindrom de epuizare (5), 
semnalat și de studiul Frammingham (22). 


336  PSIHOCARDIOLOGIE 


Dornelas (3) semnalează ștergerea diferențelor existente în evoluția CHD, 
legate de sexul pacienților coronarieni, care -în afara unor particularităţi 
endocrine specifice inerente - au purtat și continuă să poarte amprenta unor va- 
lori socioculturale datorită cărora a fost modelat -în prezent - comportamentul fe- 
meilor în societate, în special în cadrul profesiunii. Se exemplifică prin comparatia 
dintre două soții de președinți (Laura Bush și Hillary Clinton - separate prin peste 
2 decenii ca vârstă, dar și ca mentalitate și preocupări - în favoarea concluziei că 
factorii psihosociali au ajuns să modeleze evoluţia bolii coronariene într-un mod 
destul de asemănător la bărbații și femeile cu această afecţiune (în exemplul ci- 
tat, Hillary Clinton), contribuind la estomparea diferențelor legate de gen /sex. 

O notá aparte de nuanţă a agresivitatii o constituie prezenţa comportamen- 
tului dominant la bolnavii coronarieni care - potrivit datelor din literatură, 
sistematizate de Dornelas (3) - generează ample răspunsuri fiziologice car- 
diovasculare atunci când aceste persoane sunt stresate (de exemplu, con- 
cediere, subordonare etc.). 

Comportamentul dominant este considerat un factor de risc indepen- 
dent pentru apariția CHD (24) și chiar pentru deces (25). 

Recunoașterea acestei trăsături comportamentale se face prin înregistrarea 
la persoanele dominante a tentatiei de a scurta, a întrerupe sau a completa vor- 
bele interlocutorului, ca și asumarea spontană a rolului de organizator/sef într-o 
situație de impas colectiv (v. chestionarul Jenkins). 

Spre deosebire de agresivitatea propriu-zisă, dominanta nu este îndreptată 
împotriva unei alte persoane (24). 

Interiorizarea furiei la „purtătorii“ TABP — așa cum am mai amintit la fac- 
torii de risc specifici pentru CHD - contribuie la apariția mai frecventă a IM, mai 
ales când aceștia sunt hipertensivi (1, 8). 


* Depresia postinfarct 

Datele amănunțite despre acest subiect au fost tratate în cadrul altui capitol. 
Ceea ce trebuie subliniat și reținut este implicarea ei atât în apariţia, cât și în agra- 
varea evoluţiei IM - în special prin rolul cortizolului (foarte crescut în depresie) 
şi în creșterea agregabilitátii plachetare- şi scăderea activităţii fibrinolitice prin 
izolarea socială (26), ca și prin scăderea aderentei/compliantei terapeutice (27). 

- Teama de moarte avand consecinte in planul cresterii anxietatii si a de- 
presiei, activand un cerc vicios, soldat cu agravarea evolutiei IM. 

- Efectele negative asupra psihicului membrilor familiei cărora medi- 
cul sau psihologul trebuie să le sugereze încurajări, îndrumări și adesea măsuri de 
ordin psihoterapeutic (în special persoanei care îngrijește bolnavul). 


+ Referitor la intervenţia psihologică la bolnavii supraviețuitori unui IM, 
considerăm ca necesare următoarele obiective (date preluate din Dyer si Beck - 
28, și completate cu alte date din literatură) redate în tabelul L 


3) Moartea subită. Deși se cunosc c 
tic, în reproducerea cărora a putut fi in 
ziuni coronariene (29) - cel mal ades 
survine la un bolnav coronarian. 


azuri de moarte subită, verificate necrop- 
criminat un SP violent, în absența unor le- 
ea moartea subită (MS) sub efectul SP 
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Tabelul 1. Strategii de abordare plurifactorială a bolnavilor CHD 


Modificarea tipului comportamental A (toti factorii componenti devin fac- 
tori de risc după apariția IM). 
e Abordarea plurifactorială a factorilor de risc. 
e Sedinte săptămânale pentru aplicarea unor tehnici psihoterapeutice adec- 
vate comportamentelor nocive și tulburărilor psihice: 
- depresia trebuie obligatoriu tratată (inclusiv medicamentos); 
- anxietatea -mai ales cea însoțită de corelate somatice importante și frec- 
vente. 
* Implicarea familiei în programul terapeutic. 
e Creșterea compliantei terapeutice. 
e Creșterea calității vieții. 
e Instruirea bolnavului asupra recunoașterii simptomelor (o posibilă reinfarc- 
tizare sau complicaţii), cu obligaţia expresă de a solicita ajutorul de urgență. 


Dintre numeroasele dovezi ale relației dintre SP și moartea subită -unele chiar 
furnizate de simpla anecdotică a unor decese survenite la comunicarea unor vești 
tragice sau, paradoxal, în momentul unor bucurii violente - merită amintit stu- 
diul efectuat de Myers și Dewar (30) care au analizat necroptic 100 de bolnavi cu 
cardiopatie ischemică, decedați prin moarte subită. Autorii au stabilit că la 23% 
din acest lot a survenit un SP cu 30 de minute înainte de moartea subită, iar 
la 40% un SP a fost înregistrat în cursul a 24 de ore anterioare; deci, un to- 
tal de 63% la care legătura cu SP poate fi apreciată ca foarte probabilă. 

Referitor la stresul anticipativ pe care multă lume îl încearcă în noaptea de 
> duminică spre luni -la începutul unei noi săptămâni de lucru - Witte și colab. (31) 
au relatat o incidență maximă a MS în diminetile de luni. 

Dintre cauzele apariției MS, în afara stresului, care pot fi încadrabile în sfera 
factorilor psihosociali, trebuie subliniate ignorarea restricţiilor față de efor- 
turile violente. 

De asemenea, coronarienii având o atitudine fatalistă (loc de control extern) 
din cauza căreia desconsideră avertismentele reprezentate de durerile toraci- 
ce intermitente după apariţia infarctului miocardic întrunesc cea mai mare 
probabilitate de apariţie a MS prin nesolicitarea intervenției medicale (6). 

Acest comportament de veritabilă negare a primejdiei de a fi bolnav de infarct 
miocardic sau altă afecțiune cardiacă este cunoscut în literatură sub numele de 
cardiac denial (3) (negare cardiacă) (Sirous - 32) si este, de asemenea, implicat 
in nediagnosticarea în timp util a IM. 

O problemă ce pare clarificată în mod favorabil pentru bolnavii cu IM în ante- 
cedente este cea referitoare la posibilitatea acestora de a întreține acte sexuale. 

Maller şi colab. (33) au constatat că din cele 300 000 MS apărute în SUA în anul 
precedent numai 1% a survenit în cursul unui act sexual, Această observaţie 
se explică prin cantitatea de efort fizic depus de un coronarian prudent ce respec- 
tă indicaţiile restrictive fata de eforturile extreme si care tolerează eforturile se- 
xuale moderate. Totuși practica sexului anal este periculoasă prin faptul că 
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excitarea terminatiilor vagale anale poate antrena tulburări de ritm severe care 
pot determina MS. 

Pronind de la faptul că 1 din 5 decese prin MS survin la persoane cu anteceden- 
te cardiace severe, Dornelas (3) propune ca membrii familiei unui coronarian 
să fie instruiți în efectuarea resuscitării cardiace, cu efect salvator dacă 
ese instituită corect în decursul celor 4 minute de la oprirea inimii. 
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C. Aspecte particulare ale psihoterapiei in CHD 
Liliana Neagu 


Psihoterapia este necesară și extrem de utilă in toate formele de CHD. Este uti- 
lizată în asocierea cu celelalte măsuri terapeutice. Ea se asociază următoarelor 
ținte ale intervenţiei: : 

-reprezentarea cognitivă asupra bolii. Trebuie corectate autoaprecierile ero- 
nate ale bonavului și insuflată o viziune optimistă, dar realistă, asupra prognos- 
ticului bolii. 

- comportamentul de tip A, interiorizarea furiei, relaţiile sociale defectuoase, 
izolarea socială. 

- comportamentul de consum (fumatul în special, alcoolul în exces, dietă noci- 
vă şi consumul de droguri). 

- anxietatea si depresia ca obiective majore ale psihoterapiei. 

-complianta terapeutică /aderența bolnavului care necesită un tratament me- 
dical complex, dar și un stil de viata riguros. 

Întrucât toate aspectele/tintele psihoterapeutice au fost tratate în capitolele 
din partea generală a lucrării, în ceea ce urmează vom relua spre completare pro- 
blema compliantei terapeutice și vom introduce o problemă foarte importan- 
ta: PT familiei bolnavului cardiac, măsurile care vor fi prezentate fiind valabi- 
le de asemenea și în celelalte cardiopatii importante (în special HTA, insufucientá 
cardiacă, cardiopatii congenitale). 


1. Probleme specifice compliantei terapeutice a bolnavului 
cu CHD 


Creșterea compliantei are un mare potential de reducere a costurilor ingriji- 
rilor și a suferinței pacientului. Factorii care influențează noncomplianta includ 
factorii cei care tin de pacient, de medic, de trăsăturile bolii, de caracteristicile 
regimului de tratament si diversi factori contextuali. 


Tehnici pentru rezolvarea nonaderenfei 

Literatura de specialitate in psihoterapia nonaderentei la tratament nu ofe- 
ră neaparat un ghid constructiv pentru practica clinică. În domeniul cardiologi- 
ei, majoritatea pacienților cu boli de inimă vor fi nonaderenti la un anumit grad. 
Este foarte dificil să ai un regim alimentar, să urmezi programe de tratament și 
să păstrezi ritmul vizitelor medicale. 

Pe măsură ce oamenii dezvoltă boli mai grave si progresive, se confruntă cu 
o serie de probleme psihologice și logistice pentru aderare. Pentru schimbarea 
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comportamentului se utilizează câteva strategii aplicate în terapia individuală, 
precum: 

a) Strategii care vizează sensibilitatea: 

- rugați pacientul să descrie experienţa bolii cu propriile lui cuvinte; 

- solicitati comparații referitoare la modul in care pacientul se simțea din punct 
de vedere emotional, fizic și social înainte de diagnosticarea bolilor de inimă față 
de situaţia actuală; 

- provocati gânduri, sentimente și experienţe ale membrilor familiei apărute 
de la diagnosticarea bolii de inimă. 

b) Abordări care încearcă să „încline balanţa“ spre schimbarea com- 
portamentului: 

- rolul jucat într-un scenariu în care ar fi necesară schimbarea de comporta- 
ment (de exemplu, refuzul alimentelor nesănătoase la o reuniune de familie); 

-imaginarea unei parti a corpului lor - ce ar putea spune, dacă ar putea vorbi 
(de exemplu, „ce-ar spune picioarele umflate, dacă ar putea vorbi?“); 

- vizualizarea corpului în cazul în care schimbarea stilului de viata nu s-ar face 
sau succesul în care această schimbare dificilă s-ar realiza; 

- revizuirea documentelor, cum ar fi aplicarea chestionarelor calității vieții 
pentru a înțelege mai bine perspectiva ei. 

c) Mod de preparare: strategiile aplicate pacientului pregătit să se 
schimbe: 

- notarea mai multor gânduri sau credințe despre boala cardiacă; 

- completarea unui contract scris între pacient și medic; 

-achizitionarea de echipamente necesare (de exemplu, pantofi de mers pe jos, 
scară pentru cada de baie) sau educaţie (lectură); 

-schimarea mediului (de exemplu, afișarea programului de medicatie, întocmi- 
rea listei de cumpărături, eliminând alimentele tentante care ar declanșa nonade- 
renta, cum ar chipsuri de cartofi). 

d) Acţiune: abordări terapeutice care ajută pacienții să păstreze 
schimbarea: 

- angajarea la un grup de sprijin pentru reabilitarea cardiacă; 

- identificarea recompenselor specifice pentru obiectivele atinse; 

-continuarea eforturilor de învățământ (de exemplu, evitarea restantelor care 
servesc mâncare foarte sărată sau ridicată în grăsimi. 

e) Întreţinere: strategii menite să consolideze succesul pe termen lung: 

- compararea chestionarelor de calitate a vieții sau a jurnalelor alimentare de 
la începutul tratamentului până în momentul de față; 

- încurajarea pacienților să adere la un grup de sprijin pentru a-i motiva şi pe 
ceilalți; 

- acordarea de sprijin specific pentru realizarea importanței primelor etape 
ale schimbării comportamentului și, mai ales, după mai multe luni de efort difi- 
cil de apreciat; 

- identificarea situaţiilor în avans care ar putea plasa persoana în riscul recă- 
derii; 

- continuarea disponibilitatii de ajutor pentru constituirea resurselor în cazul 
în care pacienţii vor avea nevoie de sprijin suplimentar în viitor. 
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Dornelas (1) subliniază că liniile directoare dovedite utile în eforturile cu 

pacienţii nonaderenti includ următoarele: 

- evaluarea și începerea tratamentului stresului psihic ca primă prioritate fata 

de schimbarea comportamentului; 

- evaluarea nivelului de pregătire pentru a schimba comportamentul în cauză; 

- utilizarea abordării care este congruentă cu etapa schimbării persoanei. 

Factorii de personalitate, de asemenea, pot intra in joc cu pacienţii nonade- 
renti. De exemplu, oamenii care sunt în mare măsură dominanti nu pot beneficia 
de o abordare nestructurată sau ar putea exercita un control prin refuzul com- 
portamentului de automonitorizare. 

Capacitatea clinicianului de a recunoaște dinamica de personalitate și de 
a ajusta un răspuns corespunzător este de obicei un factor cheie pentru a reduce 
jena sau tendințele combative care pot apărea la unii pacienți. 

Sotile (2) propune următoarele forme de adresare, cum ar fi: terapeutul 
ar putea complimenta punctele forte ale pacientului și face apel la logica lui (de 
exemplu, „O persoană la nivelul dvs. are deja o mare de cunoștințe cu privire la 
modul în care organizaţiile funcționează, iar munca noastră împreună vă ajută 
să puneţi în valoare abilităţile pe care să le aplicaţi în îmbunătăţirea sănătăţii 
dvs’. Unei persoane rezistente la schimbarea comportamentului i s-ar putea spu- 
ne: „Pari a fi genul de persoană care ar face într-adevăr ceva cu mintea sa“ sau 
terapeutul ar putea spune „Deși multi oameni depind de dumneavoastră, cred că 
este înțelept să învăţaţi cum să vă concentrați energia asupra celor mai impor- 
tante aspecte, mai degrabă decât să reactionati la fiecare bătaie de cap’. 

O altă intervenţie bine formulată se referă la necesitatea de a se împăca 
cu alte persoane importante: „boala si criza conduc oamenii înţelepţi să ia în 
consideraţie aspectul nou al vieții - oamenii importanţi pentru tine probabil au 
nevoie de tine, de a fi puternic și suficient de înțelept să fii cel care începe să con- 
struiască o punte de legătură cu ei. Acum, mai mult ca niciodată, ei se tem si au 
nevoie de ajutorul tău în legătură cu tine.“ 


Psihoeducatia, consilierea de sustinere si tratamentul in cadrul medicinei de fa- 
milie pot fi eficiente in a ajuta pacienții si ingrijitorii lor de a se adapta la diagnos- 
ticul bolilor cardiace cronice. Medicii care oferă sprijin, precum și ajutor practic, 
sunt de multe ori extrem de apreciaţi de către pacienţi. Oricare dintre abordările 
terapeutice pot fi adaptate pentru a lucra cu o populaţie de geriatrie. Pe măsură 
ce tehnologia medicală continuă să se îmbunătățească, mai multi pacienţi cu boli 
cardiace cronice vor beneficia de dispozitive, medicamente si intervenţii care ofe- 


ră o rată crescută de supraviețuire și o mai bună calitate a vieţii. Cu toa- 
te acestea, în ciuda acestor eforturi mulți oameni nu răspund adecvat la terapia 
medicală pentru bolile de inimă cronice. Asfel, se confruntă cu probleme la sfarsi- 
tul ciclului de viata, fiind o etapă inevitabilă de progresie a bolii cronice de inimă. 
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2. Psihoterapia familiei bolnavului cardiac 


Bolile cardiovasculare, prin definiţie, sunt progresive și, de obicei, urmează 
un curs cronic, cu efect atât asupra individului, cât și a asistentului. Oamenii care 
au avut atacuri de cord, complicaţii care rezultă din chirurgia cardiacă, boli car- 
diace congenitale, aritmie sau oricare dintre condiţii legate de inimă - pot mani- 
festa o boală cronică progresivă sau refractară, care agravează calitatea vieții. 

Este nevoie de cercetare privind tratamentele psihologice în cazul persoane- 
lor cu boli de inimă cronice. Lane, Chong și Lip (3) au revizuit intervenţiile psiho- 
logice pentru depresie în cazul insuficientei cardiace și nu au fost capabili să iden- 
tifice studii randomizate controlate. În cazul pacienţilor cu insuficiență cardiacă, 
medicii nu-și pot permite luxul de a aștepta rezultatele empirice. 

În continuare vom analiza rolul terapeutului în a ajuta pacienţii să vor- 
bească despre problemele sfârșitului ciclului de viață, iar acest lucru ar putea fi 
adecvat pentru persoanele cu boli de inimă cronice. 

Susan McDaniel și alții (4) au scris pe larg despre furnizorii serviciilor de îngri- 
jire medicală, pacienţii cu afecțiuni medicale și membrii familiilor pacienţilor res- 
pectivi. Terapia în cadrul medicinei de familie se referă la o abordare biopsiho- 
socială care integrează terapia de familie și medicina de familie într-o 
abordare de colaborare pentru tratamentul persoanelor și familiilor care se con- 
fruntă cu probleme medicale. 

Terapia medicinei de familie folosește o abordare sistemică și, astfel, terapeu- 
tul/medicul de familie ar putea avea mai multe șanse de a utiliza o ge- 
nogramă la consultatia inițială, pentru a examina configuraţia structu- 
rală a familiei și harta sănătății mintale și a datelor istoricului medical. 

Un rezumat al unor termeni comuni utilizați de terapeutii de familie poate fi 
de ajutor. Din punct de vedere evolutiv familiile care au avut un climat de coope- 
rare și de coeziune au mai multe șanse de a lucra bine împreună pentru a-și asi- 
gura hrana și adăpostul pentru familie. 

Bowen (5) dezvoltă mai multe principii care stau la baza interacțiunii mem- 
brilor familiei. Conceptul de „triunghiuri“ se referă la faptul că relaţiile diadice 
tind să fie instabile și adăugând o terță parte se poate reduce tensiunea, stabilizând 
o diadă șubredă. Diferentierea de sine se referă la un proces prin care o persoa- 
nă își gestionează individualitatea și comuniunea în relații, astfel încât aceasta 
să fie în măsură să se afirme în mod corespunzător, să recunoască și să accepte o 
dependenţă sănătoasă de alţii. Procesul de transmitere multor generații se refe- 
ră la conceptul că oamenii au tendinţa de a alege parteneri care sunt de 
același nivel de clasificare prin care ei înșiși își perpetuă modelele relationale 
similare prin fiecare generatie. 

În general, Bowen (6) a oferit multe exemple de moduri în care familiile ex- 

trem de diferenţiate sunt turbulente și nefericite. Familiile psihologic sănătoase au 

mai multe resurse emoționale pentru a face fata bolilor cardiace cronice, in timp 

ce familiile care funcționează defectuos au o capacitate mai redusă de a gestio- 

na anxietatea și să se ocupe de nivelurile excesive de stres pe care boala cardio- 
vasculară le poate provoca. 
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Medicii de familie pot ajuta familiile care se confruntă cu boli cronice de inimă, 
să comunice și să facă față mai eficient prin prelucrarea sentimentelor de pier- 
dere și furnizarea asistenței medicale. De asemenea, ei ar putea ajuta familia să 
identifice deciziile care trebuie să fie făcute, oferind psihoeducatie despre proce- 
sul de boală si de a ajuta persoanele care îi îngrijesc să-și exprime sen- 
timentele negative cum ar fi: furia, vina, rușinea, singurătatea. Când nu există 
niciun tratament eficient disponibil, îngrijitorii și familiile pot avea durerea aso- 
ciată cu pierderea anticipată a pacientului. 

Copiii pot avea temeri cu privire la capacitatea lor de a oferi sume 
tot mai mari pentru îngrijire, că boala se agravează sau în legătură cu propria 
lor sănătate (teama că vor ajunge la o vârstă la care mama lor a dezvoltat boa- 
la). Persoanele care-și îngrijesc partenerii pot deveni copleșite trăind cu incer- 
titudinea în legătură cu progresia bolii. 

Unele tehnici utile în tratarea persoanelor care îi îngrijesc sunt incluse aici: 


Aspecte practice 

- discutarea despre problemele financiare sau juridice; 

- furnizarea de informații și resurse cu privire la boală; 

-ajutarea familiei să vorbească despre subiecte jenante (de exemplu, îngri- 
jirea unui părinte care a devenit incontinent); 

-identificarea resurselor pentru suport (de exemplu, grupuri, servicii de 
îngrijire temporară, a ajutoarelor casei de sănătate). 


Tehnici generale de susținere 

- încurajarea comunicării; 

- descrierea de către pacient a comportamentelor utile comparativ cu cele 
nefolositoare (de exemplu, cei mai multi pacienți nu agreează comportamentul 
exagerat al familiei); 

- normalizarea răspunsului fiecărui membru. 


Abordări concentrate asupra îngrijitorilor 

- examinarea emoțiilor îngrijitorului (resentimentele fata de pacient, alti 
membri ai familiei, culpabilitate etc.); 

-ajutorul acordat activităților de autoingrijire (timp pentru activități plă- 
cute, obținerea de sprijin); 

- ajutor acordat în vederea anticipării declinului sau a morții subite a paci- 
entului. 

În concluzie, familiile au răspunsuri diferite pentru a face fata bolilor de ini- 
mă și terapia în cadrul medicinei de familie poate fi o modalitate de tratament 
extrem de utilă pentru ambele condiţii cronice si acute. Chiar şi o consultare 
a familiei poate fi extrem de utilă pentru psihoterapeut și echipa de tratament. 


Disponibilitatea de consultări periodice de la un terapeut „de familie“ poate fi re- 
confortantă pentru pacienţi. 
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IV. Insuficienta cardiaca 


Alexandru Chițu, loan-Bradu lamandescu 


1. Aspecte generale 


Insuficienta cardiacă (IC) este cel mai adesea etapa finală a evoluţiei celorlal- 
te cardiopatii, cumulând, în plan etiopatogenetic, acțiunea principalilor factori 
de risc ai BCV, iar în plan psihosocial, modificările psihologice produse de 

bolile cu evoluţie cronică severă invalidantă, dar și cele specifice di- 
_ verselor cardiopatii a căror agravare „a ancorat“ în această etapă finală de IC. 

Insuficienta cardiacă reprezintă o complicatie în evoluţia altor boli cardiace, 

fiind considerată ca factor care evoluează spre deces într-un interval situat în me- 
- die (în 50% din cazuri) sub 5 ani, dar este percepută în general mai degrabă ca o 
boală cronică decât ca o boală fatală (1). 

Referitor la mortalitate - apreciată la 10%-40% în primul an de la apariţie -nu 
se poate prevedea forma bolii care se poate solda cu deces deoarece există for- 
me de insuficiență cardiacă mai putin severe la care există un mai mare risc de 
moarte subită (2). Există mai degrabă perioade de stabilitate relativă (în speci- 
al în formele tratate). Din acest motiv, aderenţa (complianta terapeutică) la regi- 
mul și tratamentul medical devin factori importanți grevati de influența crescută 
a factorilor psihosociali (1). 

Din punct de vedere psihologic pacienţii au o predispozitie spre depresie, 
mai ales cei care sunt spitalizati pentru insuficiență cardiacă și ajung să se gan- 
dească la moarte numai în acest moment al spitalizárii/vietii, altfel aceasta ob- 
sesie a apropierii morții nu este așa de des întâlnită (2). 

Din punct de vedere fiziopatologic, insuficiența cardiacă reprezintă acel 
sindrom clinic caracterizat prin incapacitatea cordului de a asigura un debit car- 
diac adecvat necesităţilor organismului în condițiile unei întoarceri venoase nor- 
male sau de a asigura creșterea debitului numai cu prețul creșterii presiunii de 

umplere ventriculară. 
Simptomele principale ale insuficientei cardiace (dispneea de efort si 
repaus și astenia generală) sunt cauzate de scăderea debitului cardiac - cu stază 
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pulmonară consecutivă și ulterior sistemică - și hipoxia tisulară, iar scăderea, pe 
această cale, a fluxului sangvin conduce la o stare de iritabilitate cronică $i scá- 
dere a performanţelor intelectuale. La acestea se adaugă disconfortul și afecta- 
rea locomotiei cauzate de prezența edemelor. Sie 

Referitor la dispnee - indiferent de caracterul ei, moderat sau paroxistic - ea 
creează o stare de anxietate crescută mergând până la senzația de moar- 
te iminentă, în cazul paroxismelor nocturne (fiind maximă în edemul pulmonar 
acut), iar -atunci când devine de repaus - bolnavul prezintă o stare de invalidita- 
te care necesită prezența unui îngrijitor. 

În plus, o astfel de situaţie în care se află bolnavul cu IC îl predispune pe aces- 
ta la instalarea unei depresii sau la agravarea acestui sindrom psihiatric, 
dacă el exista deja (de exemplu, după un infarct miocardic). 

Dispneea poate apărea și neașteptat în cursul nopții (dispnee paroxistică noc- 
turnă)) întrerupând somnul pacienților. Ea se ameliorează la 15-20 de minute după 
adoptarea poziţiei șezând. În cazul unei insuficiențe cardiace severe, pacientul se 
poate confrunta chiar cu o respiraţie ciclică (Cheyne-Stokes) - respiraţie intensă, 
urmată de absenţă a respiratei. Afectiunile asociate somnului, cum este apneea 
de somn, sunt frecvente la pacienții cu insuficiență cardiacă și pot agrava foar- 
te mult afecțiunea cordului (3). 

Ca urmare a scăderii activității cardiace, apar scăderea fluxului sangvin ce- 
rebral și hipoxemia, care în general provoacă pacientului iritabilitate cronică 
și afectarea performanţelor intelectuale. Aceste manifestări reduc conside- 
rabil calitatea vieții pacientului care suferă de această afecțiune, inducându-i o 
stare generală de neliniște și oboseală. 

Un studiu suedez (4), făcut pe un lot de 40 de pacienţi, a demonstrat că 
pacienților nu le este necesară numai căutarea și aflarea unui prognostic al bo- 
lii lor. Ei devin din ce în ce mai deprimati, își pierd speranţa și starea 
de fericire (de exemplu, ,, Nu este nimic ce pot face, de ce să mă mai gândesc la 
aceasta?“). În cadrul aceluiași studiu este menţionată preferința pacienților de a 
înțelege natura cauzei afecțiunii de care suferă. Întrucât prevalența insuficientei 
cardiace crește direct proporțional cu vârsta pacientului, bolnavii cred că o cau- 
ză a acestui sindrom este chiar îmbătrânirea. Agard și colab. (4) au concluzionat 
că: „este dreptul fiecăruia de a ști și de a alege prognosticul“. 

Prin urmare, toate aceste „noi experiențe“ ale pacientului îl forțează să „se 
adapteze psihic“ și conform definiției stresului: „Stresul reprezintă efortul de- 
terminat de adaptarea organismului la o situaţie nouă“ (5, 6),- calitatea vieții 
pacientului diagonsticat cu insuficiență cardiacă scade considerabil. 

După toate aceste simptome și incapacitati nou apărute (în raport cu boala 
cauzală sau, uneori, brusc) pacientul ajunge într-un final la medic (de familie sau 
cardiolog), unde - după o investigaţie amănunțită - îi este pus diagnosticul de 
INSUFICIENȚĂ CARDIACĂ. Odată cu certitudinea acestui diagnostic, pacientul 
seva informafoarte bine, cel mai adesea, despre consecințele și modul de evoluţie 
ale insuficientei cardiace (1), 

Afectarea calității vieții bolnavilor cu IC este importantă și se manifestă 
în primul rând la nivelul funcției emoționale care este afectată major, mai ales 
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după instalarea depresiei si pe fondul unei anxietati crescute care agravează - 
prin hiperventilatia de stres - dispneea de cauză cardiacă (7). 

Sunt afectate în mod marcat și funcţiile fizică și socială. 

Funcţia fizică este afectată maxim în cazul dispneei de repaus, iar funcţia 
socială prin pierderea locului de muncă sau de dificultăţile de natură variată în- 
tâlnite în cazul reconversiei profesionale (ceea ce poate conduce la o marca- 
tă ameliorare a funcției emoţionale) (1). 

În plus, funcţia emoțională și cea socială sunt influențate de relațiile 
bolnavului cu familia sa, în sensul unei reciprocitáti emotionale: familia este ne- 
liniştită în legătură cu suferința si nevoile de îngrijire ale bolnavului (necesitând 
adesea psihoterapie pentru cei care sunt mai apropiați de bolnavi (de exemplu, 
sot/sotie), iar bolnavul suferă impactul negativ al unei atitudini fie hiperprotec- 

toare, fie indiferente ale celorlalți, dar poate fi adesea îngrijorat de distress-ul ex- 
cesiv al celor apropiaţi, preocupați excesiv de soarta sa. 

În literatură este descris frecvent stresul celui care îngrijește un bolnav 
cardiac. Utilizarea chestionarului CSI (8) care cuprinde 13 itemi dintre care cei 
referitori la afectarea somnului, emoțiile puternice - compasiune, responsabilita- 
te - probleme financiare sunt implicați. 

Peste 7 răspunsuri pozitive indică nevoia asistării psihologice a acestor 
persoane care pot fi, de regulă, persoane mai în vârstă, aparținând familiei bol- 
navului, dar și din afara acesteia. 

Se remarcă faptul că bolnavii cu IC ale căror rude sunt medici sau asis- 
tente medicale au o securitate emoțională crescută (1). 

Oimportanta majoră trebuie acordată cantităţii și calității somnului care 
în IC este tulburat la nivelul instalării trezirilor nocturne cauzate de paroxismele 
simptomelor (tuse, dispnee) și al oboselii din timpul zilei. 

Autorii norvegieni ai unui studiu prospectiv pe o durată de 9-11 ani - pe o 
populaţie indemnă de IC (9) - au studiat aceste aspecte ale somnului la toti subiecții 
şi au constatat, la sfârșitul studiului, că la cei care în aceea perioadă au devenit 
bolnavi de IC au fost prezente dereglările sus-mentionate ale somnului într-o 
proporţie de 3 ori mai mare decât la subiecții rămași indemni. Această consta- 
tare indubitabilă sugerează faptul că tulburările somnului pot avea un rol 
permisiv pentru instalarea IC la bolnavii cardiaci susceptibili de a dezvolta 
IC (de exemplu, CHD cu sau fără infarct, HTAE severă etc.) 

Adaptarea emoțională a bolnavilor de IC la problemele complexe ale bo- 
lii, situată în zona de graniță a existenței, este mai bună la bărbații tineri (10) si 
mult mai dificilă la femei -prin afectarea capacităților lor fizice solicitate de acti- 
vitatea zilnică - si la persoanele cu relații de cuplu marital defectuoase (în acest 
din urmă caz există un risc crescut pentru instalarea decesului) (autori cit. de 1). 

Intervenția psihologică trebuie să vizeze renunțarea la stilul de viata con- 
traindicat în IC, tratarea depresiei și accentul pus pe capacitățile restante, apte 
să ofere încă o serie de satisfacţii de ordin fizic și spiritual permise de stadiul bolii. 
În formele severe, cu evoluţie terminală — în paralel cu măsurile medicale paliati- 
ve - bolnavul trebuie pregătit pentru acceptarea demnă a sfârșitului. 
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2. Câteva probleme psihologice demne de atenţia medicului 
practician 


Pacienţii, precum și membrii familiilor lor, ar trebui să fie informați des- 
pre progresia bolii. Trebuie fixate ca obiective majore: creșterea calității vieții 
pacienților și oferirea de soluţii care să sporească gradul de speranţă a ame- 
liorării suferinței lor. ^ i 

Atenţie ridicată la pacientele gravide! Între 1% și 3% dintre femeile gravi- 
de sunt și cardiace. Boala cardiacă este resposabilă pentru aproximativ 15% din- 
tre decesele materne (11). 

Pacienţii (cunoscuţi ai bolnavului) care au murit neașteptat dintr-o 
boală cardiacă -trebuie explicat pacientului că aceștia au avut și alte complicaţii 
asociate care, la el, nu sunt prezente. 

Stresul îngrjitorului trebuie identificat și luat în considerație în pla- 
nul intervenției psihologice. 

Controlul greutății corporale și dieta hiposodată fac parte din trata- 
mentul complex al IC. Se va iniția un plan de reducere a greutății. Câteva sfaturi 
generale pentru pierdere în greutate ar fi evitarea alimentelor bogate în calorii, 
reducerea dimensiunilor portiilor și evitarea grăsimilor, a uleiurilor și a zaharu- 
rilor. Alternativ, pierderea excesivă în greutate poate fi un motiv de îngrijorare 
în cazul insuficientei cardiace avansate. 

Stresul. Chiar dacă este inevitabil, el poate fi controlat prin adoptarea unei ati- 
tudini pozitive fata de problemele vieţii. „Ascultă semnalele corpului tău. Continuă 
activităţile care te fac să te simți bine, si nu limita activităţile care te bucură cu 
adevărat. Petrece timp cu cei dragi și bucurá-te de viață!“ Acestea sunt sfaturi- 
le care trebuie date bolnavilor cu insuficiență cardiacă (1). Alte detalii pot fi gă- 
site în capitolul consacrat terapiei antistres, valabilă și pentru bolnavii cardiaci. 


3. Fumatul și consumul de alcool 


Fumatul reprezintă un factor de risc pentru insuficiența cardiacă și poate fi pre- 
venit prin intervenție psihologică atunci când se instalează dependența tabagică. 
Alcoolul poate deprima funcţia de contracție a inimii. Totuși unii specialiști 
recomandă un pahar de vin roșu pe zi. În mai multe situații grave de insuficiență 
cardiacă alcoolul trebuie exclus total. 

Rămâne deschisă cercetărilor viitoare descoperirea de noi strategii terape- 
utice pentru bolnavii suferinzi de insuficiență cardiacă, făcând completarea că 
este utilă o bună informare a acestor pacienţi, încă de la primele simptome, ceea 
ce ar reduce semificativ stările de anxietate provocate de tabloul semiologic al 
insuficientei cardiace (12). 
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CAPITOLUL 13 : 
CHIRURGIA CARDIOVASCULARĂ 


Radu Mihai Dumitrescu 


introducere 


Evoluţia științifică și cea tehnologică din ultimile două decade au permis 
efectuarea unui număr tot mai mare de proceduri chirurgicale și cardiologice 
interventionale, permițând tratarea unor afecţiuni cardiovasculare severe; în li- 
mite largi, putem vorbi de chirurgie cardiacă deschisă (bypassuri aorto-coro- 
nariene, bypasuri aorto-femurale și periferice, plastii și proteze valvulare, trans- 
plant cardiac), proceduri percutanate (angioplastii coronariene cu balon sau 
prin stentare, investigații radio-imagistice, montare de dispozitive de asistare ven- 
triculară - balon de contrapulsatie aorticá) si proceduri de montare de dis- 


„ pozitive implantabile (pacemaker, defibrilatoare). În cazul populației pedi- 


' atrice chirurgia cardiacă vizează in special bolile malformative. 


Evoluţia, declanșarea și acutizarea bolilor cardiovasculare sunt dependente di- 
rect de modificări morfo-patologice la nivelul vaselor și al miocardului; influența 
aterosclerozei, a dislipidemiei, a hipertensiunii arteriale și a altor tulburări meta- 
bolice a fost studiată de diverse ramuri ale medicinei. Factorii emotionali pot 
avea o importanţă etiologică în acutizarea a unor boli preexistente sau de- 
conspirarea unei patologii necunoscute; stările anxioase, furia, emoțiile puterni- 
ce pot promova răspunsuri acute în funcționarea cardiacă (tahicardie, palpitatii 
ș.a.) (20) care pot determina evenimente ischemice acute, pusee hipertensive și 
antrenarea unor mecanisme disfunctionale în cadrul aparatului cardiovascular. 
Separarea rigidă între tulburările cardiace organice și cele funcționale (nervoa- 
se) este o suprasimplificare, abordarea psihosomatica realizează o integrare a ce- 
lor două componente: anatomică și psihologică. Înțelegerea actuală a bolilor șia 
tratamentelor nu mai poate fi făcută fără a lua în considerare creșterea calității 
vieţii care presupune o atenţie deosebită fata de viata intrapsihică și relationala 
a individului. 
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In cazul adultilor, bolile cardiovasculare pentru care sancţiunea terapeuti- 


că este una chirurgicală reprezintă o patologie complexă, cu evoluţie de durată 
medie sau lungă (cu excepția bolii ischemice coronariene în cazul adultului tâ- 
nar), care modifică flagrant calitatea vieții, care afectează profund desfășura- 
re activităților cotidiene ale bolnavilor și, nu în ultimul rând, relațiile lor sociale 
si familiale. Aspectele psihologice trebuie să facă parte integrantă din 
tratamentul și recuperarea acestor pacienți si au ca scop final îmbunătățirea 
calității vieții în ansamblul ei. Nu este de neglijat implicatia pecuniară a acestor 
tratamente; costurile directe sau indirecte ale intervențiilor chirurgicale cardi- 
ace sunt mari și de cele mai multe ori întreaga familie este implicată. Veniturile 
proprii ale bolnavilor sunt reduse atât prin incapacitatea de muncă apărută oda- 
tă cu evoluția bolii cât și prin veniturile obișnuite ale unui pacient vârstnic (pen- 
sionar). Problema financiară aduce un plus de stres la nivelul întregii familii care 
va îngrijii un astfel de bolnav pe un interval destul de mare de timp având în ve- 
dere timpul mediu privind recuperarea unui astfel de bolnav. 

Psihozele postoperatorii și delirul (sindrom psihoorganic) sunt entităţile cele 
mai frecvente și cele mai studiate (1); tulburările psihosomatice care apar sunt 
însă mai numeroase si vizează o evoluție îndelungată în perioada de recuperare. 


1. Prevalenta anxietatii și a depresiei în rândul 
pacienților cu boli cardiace 


Este de trei ori mai mare decât în populația generală; 25-30% dintre acești 
pacienţi prezintă probleme persistente din sfera tulburărilor de dispoziţie (2, 3). 

Există evidente care atestă că depresia reprezintă un factor independent 
care influențează mortalitatea de cauză cardiacă (4). Pacienţii cu boală corona- 
riană care sunt deprimati au o calitate scăzută a vieţii în legătură cu starea de sá- 
nătate. Depresia a fost identificată ca un puternic factor determinant în starea de 
sănătate similar cu alti factori ce pot fi determinaţi obiectiv prin măsurători medi- 
cale specifice bolilor cardiace (stenoza arterelor coronare, semne de ischemie mi- 
ocardică, fractia de ejectie a ventriculului stâng) (5). Pacienţii depresivi pot avea 
alterarea agregării plachetare printr-un proces mediat de serotonina plasma- 
tică; reducerea variabilității ritmului cardiac este un alt mecanism posibil 
care să explice creșterea riscului de aritmii ventriculare şi moarte subită cardiacă 
la pacienţii depresivi. Mediatorii proinflamatori identificați în cazul depresiei 
pot avea o contribuție și în cazul bolii ischemice cardiace (6). Simptomatologia în 
cazul depresiei poate fi comună cu cea a insuficientei cardiace; insomnia și lipsa 
apetitului pot fi prezente în ambele patologii. Tristetea si anhedonia apar cu pre- 
cădere in depresie in timp ce anorexia severă, pierderea în greutate, fatigabilita- 


tea, scăderea capacităţii de concentrare si a libidoului apar mai frecvent în cazul 
insuficientei cardiace severe. 
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Simptomele din spectrul anxietátli apar frecvent la pacienţii coronari- 
eni mai ales în cazul unor evenimente acute; varietatea formelor de prezentare 
este mare: atacuri de panică, anxietate generalizată, manifestări hipocondriace, 
ruminatii obsesive și reacții acute de stres. 

Prolapsul de valvă mitrală a fost asociat cu atacurile de panică chiar 
în absența modificărilor hemodinamice notabile. Anxietatea după un infarct mio- 
cardic este unul dintre cei mai importanți predictori privind complicațiile pe par- 
cursul internării (7). Efectele severe ale anxietatii în cazul bolii ischemice sunt 
mediate prin modificarea ritmului cardiac, prelungirea intervalului QT și prin 
acţiunile de la nivelul sistemului nervos autonom (8). 


2. Aspecte de ordin psihologic legate de 
montarea de dispozitive implantabile 


Este foarte posibil ca pacienții care au primit un dispozitiv implantabil au- 
tomat (defibrilator sau pacemaker) să fi suferit un eveniment cardiac dra- 
matic, amenintátor de viata (aritmie ventriculară malignă) care reprezintă un 
eveniment anxiogen în sine. Un astfel de dispozitiv este un agent psihologic 
stresor extrem de important care reamintește permanent pacientului că se 
află la risc pentru a dezvolta o tulburare de ritm posibil fatală. O condiţie similară 
este prezenţa unei valve metalice cardiace care suplimentar mai generează și 
un zgomot ce nu poate fi neglijat. Temeri privind malfunctia acestor dispo- 
zitive, privind consumarea bateriei, sau cele legate de schimbarea lor la un anu- 
mit interval sunt generatoare de anxietati importante (9). 

Un alt factor anxiogen pentru pacientul supus chirurgiei cardiace sau care are 
dispozitive implantate (stenturi, proteze valvulare, proteze vasculare) este re- 
prezentat de tratamentul anticoagulant și limitările aduse de către acesta; 
pe lângă tratamentul curent medicamentos de uz cardiologic apar și riscurile de 
sângerare sau de ocluzie al dispozitivelor cu consecințe dramatice. 

Plecând de la aceste premise devine tot mai clar că reabilitarea cardiacă 
este pluridisciplinará; alături de recuperarea fizică trebuie să coexiste o recu- 
perare psihologică și emoţională efectuată de specialiști în domeniu. 


3. Identificarea nevoilor și a dificultăților de ordin 
psihologic 
Identificarea nevoilor și a dificultăţilor de ordin psihologic în cazul pacientului 


cardiac reprezintă etapa care precede orice intervenţie psihologică; acestea sunt 
descrise în termeni de severitate, complexitate și durată în timp (10): 
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* îngrijorări cu privire la semnificația și importanța simptomelor; 
e aderenţa /complianța la tratament și îngrijorările privind efectele secunda- 
re/adverse ale medicatiei; ; 
e neincrederea, negarea, șocul de a descoperii cá are o boală cardiacă; 
i e adaptarea și implicarea în activitățile zilnice; 
| * modificarea comportamentelor cu risc pentru bolile cardiovasculare; 
4 e modificările în relaţiile cu apropiații; 
1 * interpretările catastrofale/exagerate cu privire la impactul pe care îl are 
boala; perspectiva tragică a viitorului; * 

* aparitia sau intensificarea unor probleme psihologice preexistente bolii car- 

diace. 

Interventiile psihologice in cadrul programului de recuperare vizeazá aceste 
nevoisiincearcá modificarea factorilor de risc specifici (nivel adecvat de exercitii 
fizice, renunțarea la fumat, reducerea greutății corporale la un IMC« 30 kg/m?), 
dar și a unor factori de risc generali (consumul de alcool, managementul stresului). 


4. Aspecte psihosomatice în cazul copiilor și al 
adolescenților supuși chirurgiei cardiace 


În cazul copiilor și al adolescenților, patologia supusă intervențiilor chirurgi- 
cale vizează în special bolile malformative; înțelegerea de către părinți a pro- 
blemelor de sănătate ale copiilor și a importanței vitale a tratamentului adecvat 
este esenţială. Modificările de ordin psihologic sunt determinate în principal de 
posibilitatea pierderii unui copil, care aduce în mintea fiecărui părinte probleme 
greu tolerabile și cu impact pe termen lung. Recunoașterea rapidă a simptoma- 
tologiei, tratamentul chirurgical adecvat și într-un interval de timp optim alături 
de intervenţiile psihologice și de suport ale acestor familii pot controla 
anxietatea severă care domină aceste perioade (11). Procesul este prelungit pe 
toată durata postoperatorie și în cea de recuperare existând posibilitatea unor 
complicații majore: aritmii, hipertensiune pulmonară, sângerări, reinterventii, 
insuficiență cardiacă și alte complicații apărute la nivelul altor aparate si siste- 
me; toate aceste aspecte vor trebui explicate, înțelese și asumate de persoanele 
implicate în îngrijirea pacientului cardiac. Scopul final al îngrijirii este reprezen- 
tat atât de creșterea calității vieţii cât și de integrarea copilului în mediul 
social în care urmează să se dezvolte. Pentru evaluarea acestor tipuri de pacienți 
se folosesc precoce, dar și la intervale mai mari de timp în perioada de recupera- 
re, interviuri în profunzime care se adresează totodată și familiei; se ur- 
măresc distorsiunile de ordin psihologic date de boala de bază si consecinţele ei 
somatice, tulburările relaţiilor sociale, performanţele școlare și cele motrice an. 

Principala temă de ordin psihologic se centrează pe formarea convingerii 


„ești puternic și rezistent“; convingerea apare la adolescenţii si copiii supuși 
| chirurgiei cardiace prin mecanisme intrinseci de apărare sau din cauze externe 
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e îngrijorări cu privire la semnificația și importanța simptomelor; 
e aderenţa /complianţa la tratament și îngrijorările privind efectele secunda- 
re /adverse ale medicatiei; A 

e neîncrederea, negarea, șocul de a descoperii că are o boală cardiacă; 

e adaptarea și implicarea în activitățile zilnice; 

« modificarea comportamentelor cu risc pentru bolile cardiovasculare; 

e modificările în relațiile cu apropiații; 

e interpretările catastrofale/exagerate cu privire la impactul pe care il are 

boala; perspectiva tragică a viitorului; 

e apariția sau intensificarea unor probleme psihologice preexistente bolii car- 

diace. 

Intervențiile psihologice în cadrul programului de recuperare vizează aceste 
nevoi și încearcă modificarea factorilor de risc specifici (nivel adecvat de exerciții 
fizice, renunțarea la fumat, reducerea greutății corporale la un IMC< 30 kg/ m?), 
dar sia unor factori de risc generali (consumul de alcool, managementul stresului). 


4. Aspecte psihosomatice in cazul copiilor si al 
adolescentilor supusi chirurgiei cardiace 


Ín cazul copiilor si al adolescentilor, patologia supusá interventiilor chirurgi- 
cale vizeazá in special bolile malformative; intelegerea de cátre párinti a pro- 
blemelor de sánátate ale copiilor si a importantei vitale a tratamentului adecvat 
este esentialá. Modificárile de ordin psihologic sunt determinate in principal de 
posibilitatea pierderii unui copil, care aduce in mintea fiecárui párinte probleme 
greu tolerabile si cu impact pe termen lung. Recunoasterea rapidá a simptoma- 
tologiei, tratamentul chirurgical adecvat si intr-un interval de timp optim aláturi 
de interventiile psihologice si de suport ale acestor familii pot controla 
anxietatea severá care dominá aceste perioade (11). Procesul este prelungit pe 
toată durata postoperatorie si în cea de recuperare existând posibilitatea unor 
complicaţii majore: aritmii, hipertensiune pulmonară, sángerári, reinterventii, 
insuficiență cardiacă și alte complicaţii apărute la nivelul altor aparate și siste- 
me; toate aceste aspecte vor trebui explicate, înțelese și asumate de persoanele 
implicate în îngrijirea pacientului cardiac. Scopul final al îngrijirii este reprezen- 
tat atât de creșterea calității vieții cât și de integrarea copilului în mediul 
social în care urmează să se dezvolte. Pentru evaluarea acestor tipuri de pacienți 
se folosesc precoce, dar și la intervale mai mari de timp în perioada de recupera- 
re, interviuri în profunzime care se adresează totodată și familiei; se ur- 
măresc distorsiunile de ordin psihologic date de boala de bază și consecinţele ei 
somatice, tulburările relaţiilor sociale, performanţele școlare si cele motrice (11). 

Principala temă de ordin psihologic se centrează pe formarea convingerii 
„ești puternic și rezistent“; convingerea apare la adolescenții și copiii supuși 
chirurgiei cardiace prin mecanisme intrinseci de apărare sau din cauze externe 
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unterventia părinților, familia extinsă). Mecanismele de apărare sunt procese in- 
conștiente de restaurare cu scopul de a menține imaginea de sine și de a se adap- 
ta m fata unor realitàti stresante; principalul obiectiv al acestora este reduce- 
rea sau evitarea anxietatii (12). Un alt mijloc de apărare declanșat poate fi cel de 
negare a bolii, se manifesta prin nerespecatarea indicatiilor medicale și de cele 
mai multe ori prin eforturi fizice (joacă) care depășesc limitele impuse de fami- 
le (uneori aceste limite sunt mai drastice decât cele impuse medical printr-o 
supraprotectie). În alte situații există o ignorare, o neglijare a bolii; copiii poves- 
tesc un eveniment limitat de timp din experiența lor legată de chirurgie și își „re- 
amintesc” că au o anumită boală doar cu ocazia examenelor medicale periodice. 
Atitudinea părinților sia apropiaților poate modifica atât în sens negativ cât și în 
sens pozitiv viața psihică a pacienților. Educarea acestora și înțelegerea reacţiilor 
declanşate de către persoanele implicate în îngrijire influențează dramatic viața 
intrapsihica a pacientului. Sentimentele de invinovatire și de blamare (în special 
în ce le priveşte pe mame) provoacă o exagerare a comportamentelor protecti- 
ve fata de copilul bolnav (chiar dacă a avut o intervenție curativă și cu recupe- 
rare adecvată). Invinovatirea poate aduce alterări în ceea ce privește comuni- 
carea dintre cei doi părinţi cu afectarea interrelatiei până la scindarea cuplului. 

Chirurgia cardiacă este una practicată doar în anumite centre urba- 
ne, are o anumită concentrare regională în toate țările; necesarul de îngrijire al 
copilului poate impune mutarea familiei pentru a fi cât mai aproape de spitalul 
care poate asigura îngrijirea adecvată. Mutarea modifică întreaga dinamică 
a familiei; se schimbă serviciul, se îndepărtează de familia extinsă sau de prie- 
teni, se părăsește casa si aduce cheltuieli financiare suplimentare. Se declansea- 
ză sentimentele de sacrificiu în beneficiul copilului ca mai târziu comportamen- 
tele să evolueze spre perfectionism (în special pentru performanţele școlare ale 
copilului, cu cerințe uneori exagerate sau care depășesc posibilitățile native ale 
copilului). În cazul adolescenților, atitudinile modificate ale părinților după apa- 
ritia problemelor medicale accentuează dificultățile inerente apărute între mem- 
brii familiei la acest moment; restricțiile impuse de părinţi pot fi în realitate mai 
mari sau sunt doar percepute în acest sens de copii. Structura de personalitate, 
temperamentul și factorii socioculturali acționează asupra mecanismelor de apă- 
rare declanșate atât de pacienți cât și de părinții acestora. 

Reprimarea de la nivel conștient a unor amintiri și experiențe stă la baza meca- 
nismelor de apărare; egoul se opune reaparitiei la nivel conștient a unor amintiri, 
dorințe, motive și emoții resimtite în cursul evoluției unor probleme somatice im- 
portante. În cazul adolescenților operați la vârsta copilăriei experiențele 
traumatizate sunt menținute în exterior prin catalogare drept amintiri deficitare, 
uitări care trebuie însă sondate în cadrul unei evaluări psihologice. Necunoasterea 
sau incertitudinile legate de starea lor de sănătate sau despre boala lor limi- 
tează inițiativa și luarea unor decizii aducând chiar frustări suplimentare (13). 
Mecanismele de reprimare la copii și adolescenţi cu probleme somatice de sănă- 
tate sunt folosite ca mijloc de a evita fenomenele de respingere socială care pot fi 
puternice în cadrul grupurilor sociale de adolescenţi (14). 

Reacțiile compensatorii sunt dezvoltate împotriva sentimentelor de 
inadecvare socială, reale sau imaginare; adolescenții cu activități motrice 
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(intervenţia părinților, familia extinsă). Mecanismele de apărare sunt procese in- 
conștiente de restaurare cu scopul de a menţine imaginea de sine și de a se adap- 
ta în fața unor realități stresante; principalul obiectiv al acestora este reduce- 
rea sau evitarea anxietatii (12). Un alt mijloc de apărare declanșat poate fi cel de 
negare a bolii, se manifestă prin nerespecatarea indicatiilor medicale si de cele 
mai multe ori prin eforturi fizice (joacă) care depășesc limitele impuse de fami- 
lie (uneori aceste limite sunt mai drastice decât cele impuse medical printr-o 
supraprotectie). În alte situaţii există o ignorare, o neglijare a bolii; copiii poves- 
tesc un eveniment limitat de timp din experiența lor legată de chirurgie și își „re- 
amintesc“ că au o anumită boală doar cu ocazia examenelor medicale periodice. 
Atitudinea părinților și a apropiaților poate modifica atât in sens negativ cât si în 
sens pozitiv viața psihică a pacienților. Educarea acestora și înțelegerea reacţiilor 
declanșate de către persoanele implicate în îngrijire influențează dramatic viața 
intrapsihică a pacientului. Sentimentele de invinovatire și de blamare (în special 
în ce le privește pe mame) provoacă o exagerare a comportamentelor protecti- 
ve fata de copilul bolnav (chiar dacă a avut o intervenţie curativă și cu recupe- 
rare adecvată). Invinovatirea poate aduce alterări în ceea ce priveşte comuni- 
carea dintre cei doi părinți cu afectarea interrelatiei până la scindarea cuplului. 

Chirurgia cardiacă este una practicată doar în anumite centre urba- 
ne, are o anumită concentrare regională în toate țările; necesarul de îngrijire al 
copilului poate impune mutarea familiei pentru a fi cât mai aproape de spitalul 
care poate asigura îngrijirea adecvată. Mutarea modifică întreaga dinamică 
a familiei; se schimbă serviciul, se îndepărtează de familia extinsă sau de prie- 
teni, se părăsește casa și aduce cheltuieli financiare suplimentare. Se declansea- 
ză sentimentele de sacrificiu în beneficiul copilului ca mai târziu comportamen- 
tele să evolueze spre perfectionism (în special pentru performanţele școlare ale 
copilului, cu cerințe uneori exagerate sau care depășesc posibilitățile native ale 
copilului). În cazul adolescenților, atitudinile modificate ale părinților după apa- 
ritia problemelor medicale accentuează dificultăţile inerente apărute între mem- 
brii familiei la acest moment; restricțiile impuse de părinți pot fi în realitate mai 
mari sau sunt doar percepute în acest sens de copii. Structura de personalitate, 
temperamentul și factorii socioculturali acționează asupra mecanismelor de apă- 
rare declanșate atât de pacienți cât si de părinţii acestora. 

Reprimarea dela nivel conștient a unor amintiri și experiențe stă la baza meca- 
nismelor de apărare; egoul se opune reaparitiei la nivel conștient a unor amintiri, 
dorinţe, motive și emoții resimtite în cursul evoluţiei unor probleme somatice im- 
portante. În cazul adolescenților operați la vârsta copilăriei experiențele 
traumatizate sunt menținute în exterior prin catalogare drept amintiri deficitare, 
uitări care trebuie însă sondate în cadrul unei evaluări psihologice. Necunoasterea 
sau incertitudinile legate de starea lor de sănătate sau despre boala lor limi- 
tează iniţiativa și luarea unor decizii aducând chiar frustări suplimentare (13). 
Mecanismele de reprimare la copii și adolescenţi cu probleme somatice de sănă- 
tate sunt folosite ca mijloc de a evita fenomenele de respingere socială care pot fi 
puternice în cadrul grupurilor sociale de adolescenți (14). 

Reacţiile compensatorii sunt dezvoltate împotriva sentimentelor de 
inadecvare socială, reale sau imaginare; adolescenții cu activități motrice 
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limitate din cauza bolii încearcă să obțină confirmări și recunoaștere prin activități 
școlare, depunând însă un travaliu uneori mai mare decât ar fi justificat. Anumite 
activități școlare sau profesionale ajung să forțeze limitele fizice ale acestor 
pacienți (suprasolicitare) declanșând un cerc vicios care trebuie explicat și de- 
montat (15). Nevoia de recunoaștere este mai mare la adolescenţi și pune o pre- 
siune sporită din punct de vedere psihologic decât la un adult. 
În cadrul formațiunii reactive se regăsesc factorii motivanti determinanti și 
emoțiile care provoacă anxietate și pe care pacienții încearcă să-i integreze la 
nivelul eului; bolnavul care nu reușește să se adapteze cu condiţia sa (limitarea 
competențelor si a abilităților fizice) dezvoltă emoţii și comportamente ex- 
treme în ceea ce privește încrederea de sine, optimismul, insecuritatea, 
pesimismul și anxietatea. Modificările se observă și în modul de comunicare: 
tonul vocii, mișcarea ochilor, cuvintele alese în descrierea situaţiilor. Sentimentele 
de neajutorare și lipsă de speranță sunt prezente chiar și după intervenția 
chirurgicală fiind chiar mai accentuate la copiii ai căror părinți au manifestat com- 
portamente excesive în ceea ce privește protecția (16). A fi protejat, îngrijit și chiar 
tratat diferenţial de către părinți poate deveni o rutină care accentuează starea de 
„bolnav“ consolidând sentimentele de inadecvare și incapacitate ale copiilor (17). 


5. Transplantul cardiac 


Transplantul cardiac a devenit o intervenție terapeutică adresată insuficientei 
cardiace aflate intr-un stadiu final de evolutie, deasupra resurselor terapeutice 
clasice; creșterea supraviețuirii acestor pacienți a dus la o creștere a interesului 
pentru problemele de ordin psihologic care influențează recuperarea si calita- 
tea vieții. Tulburările imediate postoperatorii sunt unele psihoorganice și includ: 
delir, halucinații, tulburări de memorie și pierderi de scurtă durată ale stării de 
conștiență (18). Ele apar la aproximativ 25% dintre pacienți și au drept cauză trata- 
mentul imunosupresor (ciclosporina) și tulburările complexe (metabolice, ale flu- 
idelor, ale parametrilor fiziologici) (19). Complicatiile psihiatrice mai pot cuprinde 
tulburări ale dispozitiei ca urmare a tratamentului cu corticosteroizi; tulburarea 
depresivă poate însoți un proces de adaptare după o perioadă lungă de astepta- 
re și incertitudine (lista de așteptare pentru intervenție) marcată de anxietatea 
legată de moarte (20). Tristetea și alte emoții negative pot însoți perioada posto- 
peratorie ca urmare a unor expectatii nerealiste sau a unor complicații neaștep- 
tate (de exemplu, infecția cu citomegalovirus). Tulburarea depresivă din această 
perioadă influențează apariția unor comportamente care scad complianta tera- 
peutică și apariția ideatiei sau chiar a tentativei suicidare (21). Intervenţia psiho- 
logică urmărește identificarea și cuantificarea comportamentelor cu risc; prima 
etapă este una suportivă, Se dezvoltă un plan pentru creşterea compliantei tera- 
peutice; prin mijloace cognitive de conceptualizare a bolii se explică simptome- 
le, cognitiile disfunctionale, gândurile negative automate și se antrenează paci- 
entul în dezvoltarea unor comportamente eficiente în perioada de manifestare a 
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simptomelor depresive. Planurile și monitorizarea activităților zilnice, exerciţiile 
privind normalizarea, dar și îmbunătățirea comunicării cu familia și prietenii vor 
fi componente ale terapiei. Necesitatea tratamentului medicamentos va fi stabi- 
lită de medicul psihiatru. 


6. Diagnosticul psihosomatic în cazul pacientului 
cardiac 


Evaluarea psihologică și psihiatrică a bolnavului cardiac are la bază criteriile 
DSM-IV (Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders- ediția a IV-a); 
acest tip de apreciere este pe de o parte dificilă în cazul medicinei primare și pe 
de altă parte tinde să subevalueze anumite suferințe de ordin psihologic 
importante pentru prognosticul global al pacientului. 

În acest scop au fost propuse și folosite alte criterii diagnostice cum ar fi DCPR 
(Diagnostic Criteria for Psychosomatic Research ) În cazul evaluării psihologice 
a bolnavului transplantat cardiac (Grandi S., 2001) evaluarea ghidată DSM-IV a 
surprins un procent de 18% al bolnavilor cu tulburări mentale comparativ cu 66% 
prin evaluarea conform criteriilor DCPR (22). Anumite sindroame (demoraliza- 
re, comportament sau personalitate de tip A, dispoziție iritabilă și alexitimia) nu 
sunt surprinse prin utilizarea riguroasă a DSM-IV. 

Cele mai frecvente categorii diagnostice (conform DSM-IV) raportate în ca- 
zul bolnavului supus chirurgiei cardiace sunt: tulburările anxioase, tulburări ale 
dispozitiei, tulburările de adaptare și tulburările psihotice; afecțiunile din spectrul 
anxietátii reprezintă o treime din totalul bolilor raportate (22). Evaluarea DSM-IV 
confirmă prevalența pe axa la simptomelor care caracterizează sindroamele de- 
presive sau anxioase; deși identificarea acestora se face cu ușurință de cele mai 
multe ori ele nu sunt suficient de severe pentru a satisface criteriile diagnostice 
ale acestui manual de diagnostic. 

Din punct de vedere psihosomatic, sindroamele descrise utilizând criteriile 
DCPR sunt cuprinse în lista următoare (23): 

e demoralizare. 

e comportament sau personalitate de tip A. 

e dispoziţie iritabilă. 

e alexitimie. 

« anxietate legată de o condiție medicală sau de starea de sănătate. 

e fobia legată de moarte. 

e fobia legată de boli sau de proceduri medicale. 
negarea bolii. 
somatizarea persistentă. 
reacţiile aniversare. 


simptomele conversive, A 
simptomele funcționale somatice secundare unor afecțiuni psihice. 
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Pentru o apreciere și înțelegere mai bune ale condiţiilor psihosomatice ale 
pacienţilor cardiaci vom prezenta în continuare criteriile diagnostice conform 
DCPS (2) pentru cele mai frecvente sindroame. 


Criterii diagnostice pentru demoralizare 

A. O stare de spirit caracterizată prin conștientizarea de către pacient a eșe- 
cului privind îndeplinirea unor așteptări proprii (sau ale altora); totodată paci- 
entul se simte incapabil de a se adapta în fața unor situații apăsătoare. Pacientul 
se simte lipsit de ajutor, lipsit de speranţă și gata să abandoneze. 

B. Această stare de spirit poate fi prelungită sau generalizată (cu durată de 
cel putin o luna) 

C. Această stare însoțește condiţia medicală sau chiar îi accentuează simpto- 
matologia. 


Criterii diagnostice pentru tipul A de personalitate (A-C sunt necesare) 

A.O stare caracterizată de iritare care apare în episoadele scurte, de obicei în 
anumite circumstanţe; uneori, poate fi o stare prelungită sau generalizată care 
necesită un efort crescut pentru a fi controlată. Se poate manifesta prin irascibi- 
litate verbală sau alte comortamente exagerate. 

B. Starea iritabilă este percepută ca neplăcută de către paceint; manifestă- 
rile acestuia depășesc efectul de catharsis justificat de o trăire cum este supăra- 
rea sau furia. 

C. Emotiile depășesc răspunsurile psihologice obișnuite legate de stres și pre- 
cipită sau accentuează simptomatologia condiției medicale prezente. 


Criterii diagnostice pentru dispoziţia iritabilă (A-C sunt necesare) 

Cel puţin dintre următoarele 6 caracteristici trebuie să fie prezente: 

1 Inabilitatea de a folosi cuvinte adecvate pentru a descrie emoțiile. 

2. Tendința de a descrie mai mult detaliile circumstantiale evenimentului de- 
cât emoțiile resimtite. 

3. Scăderea capacităților imaginative și a fanteziei. 

4. Conţinutul gândurilor este asociat mai mult cu evenimentele externe decât 
cu emoțiile resimtite. 

5. Inabilitatea de a recunoaște reacţiile somatice obișnuite care însoțesc trăi- 
rea anumitor emoții. 

6. Comportamente afective exagerate care sunt declanșate ocazional, dar de 
cele mai multe ori inadecvat. 


Criterii diagnostice pentru axietatea legată de starea de sănătate 
(A și B sunt necesare) 

A. Îngrijorare persistentă cu privire la boli și durere; preocupare exagerată 
privind corpul (tendinţă de a amplifica senzațiile somatice). Durata acestor ma- 
nifestări depășește 6 luni. 

B. Îngrijorările și frica răspund rapid la reasigurările medicale adecvate 
situaţiei; altele noi tind să le înlocuiască după un anumit timp. 
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Criterii diagnostice pentru negarea bolii (A şi B sunt necesare) 

A. Negarea persistentă a faptului că are o boală și trebuie să urmeze un trata- 
ment (scăderea compliantei la tratament, amânarea examenelor medicale pen- 
tru simptome severe sau persistente, comportamente contrafobice). Negarea 
este o reacție de răspuns la semne, simptome, diagnostice sau tratamente ale 
unor boli somatice. 

B. Pacientul a fost informat cu claritate și competenţă cu privire la condiția 
medicală și conduita terapeutică adecvată. 


6. Intervenţiile terapeutice de ordin psihologic aparțin consilierii psiholo- 
gice, terapiei suportive si psihoterapiei cognitiv-comportamentale (cu rezultate în 
acord cu principiile medicinii bazate pe dovezi) si urmăresc mai multe obiective: 

e educarea pacienţilor cu privire la boală, manifestările ei, controlarea fac- 
torilor de risc (de exemplu, fumatul) și a celor declanșatori, încurajarea compor- 
tamentelor sanogene cu rol important în recuperare (de exemplu, exerciţiile fi- 
zice); 

e educarea echipei medicaleterapeutice cu privire la aspectele de ordin psi- 
hologic; îmbunătățirea abilităților de comunicare în raport cu tipurile particula- 
re de personalitate ale pacienților; 

e educarea familiei și a persoanelor implicate în îngrijire pe perioada recu- 
perării. 

Au fost descrise cel putin 5 tipuri de pacienți supuși chirurgiei cardia- 
ce (3) care ridică probleme deosebite personalului de îngrijire; educa- 
rea echipei medicale favorizează depășirea provocărilor aduse de acești bolnavi 
şi intelegera nevoilor psihologice ale acestora. 

l. Pacienti suspiciosi, paranoizi care tind să externalizeze problemele, bla- 
mează și resping membrii echipei terapeutice. 

2. Pacienţii cu comportamente obsesionale care doresc să menţină controlul 
$i cer permanent explicații și reasigurări. 

3. Pacienţii manipulativi care declanșează conflicte între membrii echipei 
medicale sperând la obținerea unor „beneficii“ personale. 

4. Pacienţii pasivi și dependenți care reclamă un grad ridicat de suport, do- 
resc să cunoască cât mai puţine lucruri cu privire la operaţie sila condiția lor me- 
dicală și fac un transfer de responsabilitate. 

5. Pacienţii autodistructivi care manifestă ostentativ comportamente nocive, 
defavorabile condiției lor medicale, în prezenţa personalului medical. 

Educarea personalului din serviciile de chirurgie și terapie intensi- 
vă cardiacă trebuie să aibă în vedere specificul acestor secții; suprasolicitarea, 
stresul profesional și chiar apariția sindromului burn-out sunt o evidenţă. Atitu- 
dinea profesională este centrată pe o hipervigilenta în ceea ce privește urmă- 
rirea funcţiilor vitale afișate pe monitoare în situația unor pacienți a căror 
stare se poate deteriora rapid și care pot chiar muri fără o intervenţie rapidă și 
adecvată. Îngrijirile medicale sunt ultraspecializate: numeroase aparate, abor- 
duri venoase centrale și periferice, linii arteriale, monitorizări privind diureza si 
nutriția, recoltarea frecventă a probelor biologice și un număr mare de medica- 


mente cu posologii diferite. 
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Rotatia personalului este o problema importantă din punct de vedere psiholo- 
gic (lucrul în ture), iar alianța terapeutică nu îndeplinește criteriile stabilite in ca- 
zul consilierii sau al psihoterapiei. Situația devine mai puțin tensionată în secțiile 
de recuperare și reabilitare (în momentul când pacientul nu se mai află în tera- 
pie intensivă); intervenţiile de ordin psihologic pot fi desfășurate în condiții mai 
bune aici deși ele ar trebui să însoțească actul medical pe toată durata desfășu- 
rării lui (chiar din preoperator) (3). 

Prezentarea nevoilor și a problemelor psihologice către personal re- 

vine în sarcina psihiatrului de legătură sau a psihologilor clinicieni (ser- 
vicii care au devenit disponibile în multe centre de referință autohtone) și se va 
face într-un mod simplu, bazat pe găsirea practică a unor soluții, pe recunoaște- 
rea simptomelor si mai putin prin explicaţii laborioase în ceea ce privește descrie- 
rea teoretică. Echipa medicală este ghidată în înțelegerea caracterului pacientu- 
lui, slăbiciunile și calitățile de ordin psihologic ale acestuia, structurile defensive 
dezvoltate și modul adecvat de comunicare în situaţii dificile. Echipa psihologică 
de suport are roluri importante și face parte din alianța terapeutică; are respon- 
sabilitatea principală în tratamentul și managementul problemelor psihologice 
ale pacienților, educă echipa medicală cu privire la răspunsurile și nevoile psiho- 
logice ale bolnavilor și are un rol suportiv pentru personal în situațiile dificile cu 
care aceștia se pot confrunta. 


7. Strategii și tehnici de psihoterapie 
cognitiv-comportamentală în cazul pacienţilor 
cu boli cardiace 


Apariţia unei boli somatice obișnuite nu reprezintă o criză care să necesite o 
intervenţie terapeutică; o boală cardiacă severă, care necesită o intervenție 
chirurgicală reprezintă o ameninţare severă la adresa integrității per- 
soanei existând posibilitatea ca resursele adaptative ale acesteia să fie 
depășite (25). Factorii specifici vieţii cotidiene (separare, divorț, probleme finan- 
ciare, stres, probleme de comunicare ) acţionează sinergic cu factorii somatici ca- 
racteristici bolii cardiace în declanșarea unei crize psihologice. Situaţia intrapsihi- 
că a individului din perioada premorbidă (convingeri, atitudini, comportamente, 
suport familial și social) este esențială în apariția și menținerea unei distorsiuni 
psihologice. Pacienţii pun cu dificultate în acţiune strategii sanogene de 
modificare a factorilor de risc accesând inițial scheme cognitive deficitare: 
nu percep amenințarea bolii la adevărata dimensinune, neagă necesitatea unor 
modificări în stilul de viaţă, neagă existența simptomelor sau chiar a bolii. consi- 
deră că modificările pe care ar trebui să le facă nu merită şi vulnerabilitatea sa 
nu stă în aceste comportamente. La acestea se pot adăuga o informare deficitară 
(cu privire la boală, consecinţe, riscuri si prognostic), lipsa mijloacelor financiare 
de a efectua investigaţii sau tratamente, lipsa serviciilor medicale specializate în 
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arealul geografic în care trăiește și complianta scăzută la tratament. Intervenţia 
psihologică precoce are avantajul învățării precoce și al colaborării mai bune în 
implementarea unor mecanisme de apărare adecvate. 

Factorii de natură cognitivă care intervin în declanșarea unei dis- 
torsiuni psihologice sunt: convingerile, atitudinile, supozitiile nerealiste, dis- 
torsiunile cognitive (bazate pe procesarea arbitrară a informaţiilor, pe tendința 
de a exagera), percepții și amintiri deformate (accesarea selectivă a amintirilor 
cu conținut negativ, atenția selectivă), triada cognitiva a lui Beck (stima scăzută 
de sine va genera o autoculpabilizare în legătură cu boala și generarea unei vi- 
ziuni negative cu privire la sine, viitor sau lume în general) și sentimentul redus 
al autoeficientei (25). 

Factorii comportamentali deficitariin cazul bolilor somatice sunt: insuficienta 
sau absenţa unor strategii adecvate in fata stresului, apelarea la comportamen- 
te disfunctionale în cazul stresului (consumul de alcool, tutun, medicamente), 
absența suportului social și incapaciatatea de a solicita sprijin. Factorii cognitivi 
și cei comportamentali vor fi luaţi in considerare, alături de cei somatici specifici, 
în construirea unei strategii terapeutice active, colaborative, orientată pe scop și 
rezolvarea de probleme. Demersul terapeutic nu poate funcționa fără formarea 
unei alianțe terapeutice care are la bază empatia, înțelegerea și respectul reciproc. 


Tehnici cognitiv-comportamentale de intervenţie: 

* investigarea detaliată a problemelor (caracteristicile globale ale simpto- 
melor); 

e identificarea factorilor precipitanti (dezvăluie vulnerabilitatea și schema 
cognitivă disfunctionala); 

e percepția pacientului (chestionarea directă, lista gândurilor negative auto- 
mate, tehnica ,ságetii verticale“); 

e identificarea aspectelor cele mai stresante (ierarhizare); 

e examinarea istoriei de viata (evenimente pe care le-a depășit cu succes, ac- 
cesarea unor resurse terapeutice proprii, evidenţierea strategiilor adapta- 
tive care au funcționat în trecut); 

* evidenţierea ideatiei suicidare (tentative anterioare, consum de alcool, rigi- 
ditate in gândire, impulsivitate, lipsa de speranță, simptome psihotice, anhe- 
donie, atitudine pasivă, reducerea interesului pentru lumea exterioară, lipsa 
suportului afectiv, planul de acțiune); 

* accentuarea calităților pacientului („puncte tari", identificarea si constien- 
tizarea resurselor proprii); 

e stabilirea unor obiective realiste; 

e infelegerea bolii din perspectiva cognitiv-comportamentala (descrierea mo- 
dului în care functionezá, intelectualizare); 

e examinarea obiectivă a cognitiilor disfunctionale; 

e identificarea obstacolelor și gândire realistă (reducerea fenomenului de „mi- 
nimalizare a problemelor“, elaborarea unui plan concret și etapizat de mo- 
dificare a stilului de viata); 

e repetarea comportamentelor sanogene (real, imaginar în timpul exerciţiilor 
de relaxare); 
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arealul geografic în care trăiește și complianta scăzută la tratament. Intervenția 
psihologică precoce are avantajul învăţării precoce și al colaborării mai bune în 
implementarea unor mecanisme de apărare adecvate. 

Factorii de natură cognitivă care intervin în declanșarea unei dis- 
torsiuni psihologice sunt: convingerile, atitudinile, supozitiile nerealiste, dis- 
torsiunile cognitive (bazate pe procesarea arbitrară a informaţiilor, pe tendința 
de a exagera), percepții și amintiri deformate (accesarea selectivă a amintirilor 
cu conținut negativ, atenţia selectivă), triada cognitiva a lui Beck (stima scăzută 
de sine va genera o autoculpabilizare în legătură cu boala și generarea unei vi- 
ziuni negative cu privire la sine, viitor sau lume în general) și sentimentul redus 
al autoeficientei (25). 

Factorii comportamentali deficitari in cazul bolilor somatice sunt: insuficienta 
sau absenta unor strategii adecvate in fata stresului, apelarea la comportamen- 
te disfunctionale in cazul stresului (consumul de alcool, tutun, medicamente), 
absența suportului social și incapaciatatea de a solicita sprijin. Factorii cognitivi 
si cei comportamentali vor fi luați în considerare, alături de cei somatici specifici, 
în construirea unei strategii terapeutice active, colaborative, orientată pe scop și 
rezolvarea de probleme. Demersul terapeutic nu poate funcționa fără formarea 
unei alianțe terapeutice care are la bază empatia, înțelegerea și respectul reciproc. 


Tehnici cognitiv-comportamentale de intervenție: 

e investigarea detaliată a problemelor (caracteristicile globale ale simpto- 
melor); 

e identificarea factorilor precipitanti (dezvăluie vulnerabilitatea și schema 
cognitivă disfunctionala); 

e percepția pacientului (chestionarea directă, lista gândurilor negative auto- 
mate, tehnica ,ságetii verticale“); 

e identificarea aspectelor cele mai stresante (ierarhizare); 

* examinarea istoriei de viață (evenimente pe care le-a depășit cu succes, ac- 
cesarea unor resurse terapeutice proprii, evidențierea strategiilor adapta- 
tive care au funcționat în trecut); 

e evidenţierea ideatiei suicidare (tentative anterioare, consum de alcool, rigi- 
ditate în gândire, impulsivitate, lipsa de speranţă, simptome psihotice, anhe- 
donie, atitudine pasivă, reducerea interesului pentru lumea exterioară, lipsa 
suportului afectiv, planul de acțiune); 

e accentuarea calităților pacientului („puncte tari“, identificarea și conștien- 
tizarea resurselor proprii); 

e stabilirea unor obiective realiste; 

e intelegerea bolii din perspectiva cognitiv-comportamentalà (descrierea mo- 
dului în care functionezá, intelectualizare); 

e examinarea obiectivă a cognitiilor disfunctionale; 

ə identificarea obstacolelor și gândire realistă (reducerea fenomenului de „mi- 
nimalizare a problemelor“, elaborarea unui plan concret și etapizat de mo- 
dificare a stilului de viata); 

* repetarea comportamentelor sanogene (real, imaginar în timpul exerciţiilor 
de relaxare); 
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* sarcini pentru acasă (în acord cu clientul); 

e clarificare incertitudinilor fata de boală (ajutor în a înțelege fără a antrena 
cercul reconfirmárilor); 

* administrarea întăririlor pozitive; 

* automonitorizarea evoluției simptomelor (obiectivarea cu ajutorul scalelor 
generale de la 0 la 100 de puncte). 
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